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Vysvetlivky

riešenia bez negatívneho vplyvu na štátny rozpočet

riešenia, ktoré je možné vykonať relatívne rýchlo. Za také považujeme  
aj tie riešenia, ktoré budú mať stanovenú účinnosť v zmysle právnej istoty  
k 1. januáru, no nevyžadujú si veľké komplexné zmeny mnohých zákonov.
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Úvod
Toto nie je program o tom, ako sa natrie fasáda, ale o tom, ako reálne,  
od základov zmeníme fungovanie zdravotníctva v prospech občanov. 

Pred viac ako rokom sme spolu s kolegami zo zdravotného tímu predstavili zdravotnú 
reformu strany Sloboda a Solidarita s názvom 105 x lepšie zdravotníctvo.  
Tento dokument 1 sme uviedli ako otvorený a vyzvali sme odbornú i laickú verejnosť,  
aby ho pripomienkovala.

Odvtedy sme absolvovali doslova stovky stretnutí s občanmi, zdravotníckymi pracovníkmi, 
pacientskymi organizáciami, expertmi na verejné financie, zdravotnícku legislatívu, 
predstaviteľmi poisťovní, farmaceutického priemyslu, zdravotníckymi think-thankmi, 
analytikmi, skrátka všetkými zainteresovanými v sektore zdravotníctva.

V marci sme usporiadali konferenciu zástupcov všetkých zainteresovaných zložiek,  
ktorým sme predstavili novú verziu našej reformy. Nasledovala intenzívna  
celodenná diskusia. V lete sme zorganizovali tri následné semináre na témy  
liekovej politiky, poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, zdravotných poisťovní  
a financovania zdravotníctva. 

Na základe množstva pripomienok, ako aj na základe meniacej sa situácie  
v sektore sme aktualizovali a doplnili naše reformné dielo. Predkladáme  
verejnosti náš pohľad na slovenské zdravotníctvo, na jeho chyby, nedostatky,  
ako aj náš názor na to, čo považujeme za podstatné, teda princípy jeho  
fungovania a spôsob jeho nápravy. Chceme, aby verejnosť vedela, že sme  
dobre pripravení prevziať zodpovednosť za tento náročný, no dlhodobo  
odsúvaný a prehliadaný sektor. Uvedomujeme si, že nepôjde urobiť všetko  
hneď. Pokúšame sa však pomenovať opatrenia, ktoré postupne a komplexne  
prinesú pacientom násobne kvalitnejšiu zdravotnú starostlivosť. Najsociálnejšie 
zdravotníctvo je totiž také, v ktorom každé jedno euro vylieči čo najviac ľudí,  
alebo dokonca pomôže chorobám predísť. 

1  	 Zdroj: https://www.sas.sk/detail/4063/fungujuce-zdravotnictvo/obsah
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Napriek tomu, že zdroje v zdravotníctve sa od roku 2000 viac než strojnásobili, zdravotný 
stav občanov sa adekvátne nezlepšil 2,3,  a častokrát sa nezlepšila ani kvalita služieb, 
dostupnosť pre občanov alebo pracovné podmienky v zdravotníctve. 

Ani ďalšia prognóza nevyzerá optimisticky. Zdravotníctvo je organicky sa vyvíjajúci  
živočích. Jeho správanie dokážeme kontrolovať a predvídať len obmedzene. Nevieme 
presne povedať, kedy nám ktoré nemocničné oddelenie alebo ambulancia skolabuje,  
ale vieme predvídať, že ak sa nič nezmení, ku kolapsu príde skôr, ako si mnohí uvedomujú. 

Čaká nás starnutie obyvateľstva, čo vyvolá obrovský tlak na výdavky v celom sektore. 
Vieme, že len v ústavnej starostlivosti bude do roku 2030 o 18 % pacientov viac ako dnes.4 
Zároveň, ak sa nezrealizujú viaceré zmeny v personálnej politike, tak nám približne už  
o 10 rokov bude chýbať 3 tisíc lekárov a až 9 tisíc sestier. Už v súčasnosti je stav zúfalý, 
a to sú dnes počty zdravotníckeho personálu podstatne priaznivejšie 5. V slovenskom 
zdravotníctve môžeme teda očakávať ešte výraznejšie problémy s personálom, a súčasne 
väčší tlak na liečbu väčšieho množstva pacientov. Sú dve možnosti vývoja:

1.	 Neriadený pád

2	 Pozri predošlú zdravotnícku reformu 105-krát lepšie zdravotníctvo, kapitola 1
3	 Revízia výdavkov na zdravotníctvo II, Záverečná správa, október 2019, príloha 8 k rozpočtu VS na roky 2020-22
4	 Návrh stratifikácie nemocničnej siete, IZP: https://www.mzsr.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/IZP/2017/prezentacia_13_7_2018.pdf, strana 11
5	 Dnes nám podľa prepočtov Inštitútu zdravotnej politiky chýba 3 tisíc lekárov a 3 tisíc sestier, podľa dokumentu Revízia výdavkov  
	 na zdravotníctvo II Záverečná správa, október 2019
6	 http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/submitViewTableAction.do

Pokúsime sa preplatiť personál, ktorý v slovenskom zdravotníctve zostane. Aj tak 
ho však bude málo, pretože podobné problémy budú mať aj v zahraničí a my im 
nebudeme vedieť platovo konkurovať, preto veľká časť slovenských zdravotníkov 
skončí v zahraničí. Naplno sa rozvinie už dnes prebiehajúci proces tzv. ,,neriadenej 
stratifikácie”, keď sa pod zámienkou priestorových úprav zatvárajú oddelenia, ktoré 
nemajú dostatok personálu. Nebudeme vedieť predvídať, ktoré oddelenie sa kedy 
zatvorí, preto hovoríme o neriadenom vývoji. 

Keďže nebudeme mať dostatok ľudí, a preto aj obslúžených lôžok, budeme posielať 
pacientov domov alebo do ambulancií, ale bez koncepcie, núdzovo. Budú nám 
chýbať dlhodobé lôžka, kde by sme pacientov doliečovali. Vyčerpaný, prepracovaný 
personál bude robiť viac chýb, získavať nových ľudí do tohto prostredia bude veľmi 
ťažké. Polovica ľudí, ktorí zomrú počas neriadeného kolapsu, zomrú zbytočne  
na diagnózy, ktoré dnes vieme liečiť (tzv. odvrátiteľné úmrtia)6, polovica 
rehospitalizácií a reoperácií tých, čo prežijú, bude utrpením navyše oproti tomu,  
keby sme systém riadili a kontrolovali.
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2.	 Riadená reforma
Ak vám niekto tvrdí, že okamžite, prípadne v najbližšej vláde, vyrieši všetky 
problémy zdravotníctva, ktoré boli ignorované vari od vzniku Slovenskej 
republiky, tak jednoducho klame. Ani s navýšenými zdrojmi neexistujú 
okamžité riešenia všetkých problémov. Nedá sa dnes kývnuť zázračným 
prútikom, aby sme tu zajtra mali dostatok ľudí. 

Čo sa však robiť dá, sú rozhodnutia, ktoré budú mať dlhodobý pozitívny 
dosah na vývoj v sektore a budú pre všetkých účastníkov predvídateľné. 
Plánovať a realizovať množstvo pozitívnych krokov k tomu, aby sme si udržali 
zdravotnícky personál, aby sa neplytvalo a aby peniaze šli v prvom rade  
do ambulancií, nemocníc, a teda na liečbu ľudí, ktorí sú na ňu odkázaní.  
Pri každom vynaloženom eure v zdravotníctve je potrebné merať jeho prínos 
pre pacienta, zverejňovať a porovnávať. 

V nehostinnom prostredí je potrebné presvedčiť preťažených zdravotníkov, 
aby sa dobrovoľne podieľali na spoločnej zmene a, samozrejme, za dobré 
výsledky ich treba odmeniť. Dôležitým faktorom v tomto procese sú zdravotné 
poisťovne, ktoré nakupujú zdravotnú starostlivosť od poskytovateľov. Treba 
zvýšiť vyjednávaciu silu poskytovateľov tým, že poisťovne budú mať zákonnú 
povinnosť do určitého konkrétneho termínu (týždeň, mesiac, 3 mesiace) 
zabezpečiť pacientovi lekára. Ak to nedokážu, musia okamžite zazmluvňovať 
ďalšieho. Ak nie je koho zazmluvňovať, je na rade vláda, aby urobila všetky 
opatrenia na získavanie, prípadne výchovu nových poskytovateľov.  Takto 
bude postarané aj o pacienta, poisťovňa bude plánovať jeho liečbu a termíny 
vyšetrení. Ak sa pacient nevie dostať k lekárovi, musí mu vedieť poisťovňa 
ponúknuť iného zo svojich zmluvných lekárov 7. Za dokázanú a odmeranú 
dobrú starostlivosť o svojich poistencov majú byť poisťovne odmenené ziskom 
(v obmedzenej miere) rovnako, ako dobrý zamestnanec v práci si zaslúži 
dobré ohodnotenie.  Na druhej strane, ak si nedokážu plniť svoju základnú 
úlohu – postarať sa o poistenca a zabezpečiť mu zdravotnú starostlivosť načas, 
nemôžu odčerpávať zo zdravotníctva žiadne zdroje v podobe vlastného zisku. 
Nemožno odmeňovať niekoho, kto si neplní svoje povinnosti. 

Žiaden zodpovedný minister financií nebude donekonečna nalievať peniaze 
do deravého suda. Minister zdravotníctva má oveľa vyššiu šancu, že dostane 
potrebné zdroje do svojho sektora, ak robí všetko preto, aby obmedzil 
plytvanie. V zdravotníckom sude treba zapchať najmä tri hlavné diery: 

7	 Ak zdravotná poisťovňa nebude schopná zabezpečiť vyšetrenie u svojho zmluvného lekára v stanovenej lehote, tak bude musieť preplatiť toto vyšetrenie 	
	 u nezmluvného lekára alebo v zahraničí.



1/	

2/	

3/	

Nekonečné oddlžovanie nemocníc je potrebné nahradiť poctivým trhovým 
odmeňovaním za prácu, ktorú robia a odstraňovaním neefektivity. Nemocnica 
robiaca špičkové výkony, mnohokrát ako jediná alebo jedna z mála, musí 
mať nielen pokryté náklady na materiál, ale má jej zostať aj na investície, 
odmeny pre personál a na splácanie pôžičiek alebo starých dlhov. Poisťovne 
musia mať dostatok zdrojov na to, aby to zaplatili, pričom majú, samozrejme, 
platiť najefektívnejšiemu kvalitnému poskytovateľovi zdravotnej starostlivosti 
bez ohľadu na vlastníctvo. Inými slovami, všetky výkony, na ktoré má 
pacient zo zákona nárok, sa musia oplatiť robiť viacerým poskytovateľom, 
z ktorých si poisťovne vyberú tých najlepších a tých zazmluvnia. Iba takto 
dostanú pacienti najkvalitnejšiu zdravotnú starostlivosť za adekvátne 
zdroje. Neefektivitu sa podarí odstrániť najmä jednotným riadením štátnych 
nemocníc a porovnávaním kľúčových ukazovateľov všetkých nemocníc.  

S farmaceutickými firmami je potrebné komunikovať korektne, ale tvrdo.  
Je nutné otvoriť cestu generickým a biosimilárnym liekom, pretože tieto  
s rovnakým účinkom dokážu za rovnaké peniaze vyliečiť násobne viac ľudí. 
Tiež treba prísne prehodnocovať tzv. revíziu úhrad za lieky zo zdravotného 
poistenia, aby bolo garantované, že zo všetkých liekov v rôznych baleniach 
a forme, bude zo zdravotného poistenia preplatená len suma najlacnejšieho 
lieku liečiaceho danú chorobu. Zároveň musia byť garantované  
a transparentné riešenia pre pacientov s individuálnymi potrebami.  
Na druhej strane je nutné podporiť prísun inovatívnych liekov na náš trh tak, 
aby naši pacienti mohli dostávať najmodernejšiu liečbu. 

Na svete však neexistuje krajina, ktorá je tak bohatá, že dokáže zaplatiť 
všetkým všetko. Ani my toto nikdy nedokážeme, a preto musíme nastaviť 
jasné pravidlá. Toto je priestor na individuálne pripoistenie a experimentálne 
programy. Na každú prioritnú diagnózu musí existovať liečba hradená z VšZP. 
Ak však bude mať pacient  záujem o drahšiu liečbu, musí mať možnosť si ju 
doplatiť (aj cez pripoistenie).

Máme jednu z najhustejších nemocničných sietí v EÚ, ktorú však nevieme 
vybaviť personálom ani zdravotníckou technikou. Dôsledkom sú nefunkčné  
či nekvalitné oddelenia, ktoré sú síce bližšie k našim obydliam, ale dokázateľne 
v nich zomiera skoro najviac ľudí v rámci EÚ 8. Je potrebné okamžite začať  
s riadenou reformou nemocníc tak, aby sa v jej dôsledku zvýšila dostupnosť 
jednotlivých nemocníc pre väčšinu obyvateľstva, ale zároveň aby sa 
nemocnice  špecializovali. Znamená to, že nebude všetko všade, ale že na 

8	 https://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=hlth_cd_apr&lang=en
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špecializované oddelenia sústredíme najlepšiu techniku a personál  
z danej oblasti. Dôsledkom bude, že možno budete musieť za plánovaným 
výkonom cestovať ďalej, ale šanca, že jedno z vašich dvoch detí prežije bez 
komplikácií, ak bude potrebovať služby nášho zdravotníctva, sa zdvojnásobí. 
Zároveň sa zvýši dostupnosť urgentnej medicíny (neplánované výkony) a 
dlhodobej a následnej starostlivosti (dlhodobá liečba, následná liečba po 
úrazoch, operáciách, ťažkých diagnózach, rehabilitácia). Žiadna nemocnica  
sa nezavrie, potrebujeme ich všetky. Súčasne je potrebné začať pracovať 
aj na reforme funkčnej, efektívnej, bezpečnej a udržateľnej regionálnej 
ambulantnej siete, ktorá nám do nemocníc nebude prepúšťať príliš veľa 
pacientov. 

Na takéto opatrenia treba politickú odvahu, neoblomnosť a zároveň schopnosť 
počúvať všetkých, ale nikým sa nenechať vydierať. Chce to pokoru, skúsenosť, 
odhodlanosť a nekonečnú trpezlivosť. To všetko máme a sme pripravení poctivo, 
dlhodobo a merateľne zlepšiť slovenské zdravotníctvo.  

Riadená konkrétna reforma zdravotníctva je naša cesta. 
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Za hlavnú výzvu pre slovenské zdravotníctvo považujeme nutnosť jeho zmeny  
z administratívno-byrokratickej mašinérie, kde je pacient často len číslom či diagnózou,  
na systém, kde bude pacient v centre všetkého úsilia zainteresovaných aktérov. Všetky 
zdroje, ktoré má zdravotníctvo k dispozícii - ľudské, finančné i materiálne,  sa musia 
využívať na prospech pacientov, na zabezpečenie efektívnej, bezpečnej a udržateľnej 
zdravotnej starostlivosti, pričom kritériom úspešnosti budú merateľné parametre:

	 zvyšovanie počtu rokov života prežitých v zdraví,

	 znižovanie počtu odvrátiteľných úmrtí.

Cieľom musí byť dosiahnuť parametre, ktoré budú veľmi blízke hodnotám štátov  
s podobnými zdrojmi a životným štýlom. Je čas začať robiť opatrenia,  
aby sme sa vo výsledkoch začali približovať aspoň Česku.

Kvalitnejšie údaje, kvalitnejšie rozhodnutia

Už v našom zhodnotení stavu slovenského zdravotníctva v publikácii 105 x lepšie 
zdravotníctvo sme narazili na zásadný problém nedostatku spoľahlivých a presných 
údajov o rôznych oblastiach zdravotníctva. Príkladmi sú nepresné údaje o spotrebe liekov, 
vykazované aj v medzinárodných štatistických porovnaniach, málo vierohodné údaje  
o výskyte nozokomiálnych 9 infekcií v slovenských nemocniciach, zanedbané aktualizácie 
onkologického alebo artroplastického 10 registra. Pretože neexistujú spoľahlivé údaje, 
nevieme ani zhodnotiť ako jednotliví aktéri 11 v oblasti zdravotníctva plnia svoje poslanie, 
akú hodnotu prinášajú za vzácne zdroje, ktoré spotrebúvajú. Z tohto dôvodu je prvou 
strategickou úlohou získavať spoľahlivé a presné údaje o všetkých aspektoch zdravotníctva 
a začať merať, porovnávať a interpretovať výsledky dosahované jednotlivými aktérmi. 
Výsledky meraní a interpretácií je potrebné v súlade s legislatívou zverejňovať  
na minimálne ročnej báze. 

Udržateľné dlhodobé financovanie a jasná stratégia

Zdravotné systémy všetkých vyspelých štátov čelia výzve udržateľnosti financovania. 
Vo všeobecnosti, počas tohto storočia (mimo obdobia krízy rokov 2008 - 2010) výdavky 
na zdravotníctvo rástli rýchlejšie než hrubý domáci produkt. Rozvoj zdravotníckych 
technológií umožňuje liečiť oveľa širšie spektrum chorôb, a to podľa štúdie OECD 12 zvyšuje 
výdavky. V štátoch bývalého sovietskeho bloku sa navyše postupne napĺňa nepokrytý 
dopyt po týchto službách. Ďalším faktorom, ktorý nepriaznivo vplýva na udržateľnosť 
financovania zdravotníctva na Slovensku, je demografický vývoj. Financovanie nášho 
zdravotného systému vo veľkej miere závisí od príspevkov a daní ekonomicky aktívnej 

9	 infekcie získané počas pobytu v nemocnici
10	 výmena kĺbov
11	 poisťovne, PZS, farmaceutické firmy, dodávatelia techniky, pomôcok, špeciálneho materiálu, zdravotnícke školstvo a ďalší
12	 https://read.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/fiscal-sustainability-of-health-systems_9789264233386-en#page33
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populácie. Z toho vyplýva strategická požiadavka znížiť závislosť od financovania odvodmi 
a doplniť ho ďalšími relevantnými zdrojmi (napr. individuálne pripoistenie, úspory). Podiel 
celkových výdavkov (verejné i súkromné) na zdravotníctvo na HDP je v rámci OECD 
približne 9 %, možno očakávať, že Slovensko sa v strednom až dlhodobom horizonte bude 
blížiť k tejto hranici.

V roku 2018 slovenskí pacienti na doplatkoch za lieky na predpis zaplatili 148 mil. eur.  
V mnohých prípadoch existuje zároveň liek s rovnakou účinnou látkou, no s nižším alebo 
žiadnym doplatkom. Pacienti tak zaplatili navyše 66 miliónov eur 13 bez akejkoľvek pridanej 
hodnoty. Existuje veľký priestor eliminovať zbytočné doplatky, a tým sa pacientom uvoľnia 
zdroje napr. na služby a produkty so skutočnou pridanou hodnotou pre nich.14 

Nutnosť postupne zapájať a mobilizovať ďalšie finančné zdroje vyvolá potrebu preukázať 
vysokú efektívnosť využívania týchto zdrojov a hmatateľné výsledky zdravotného systému. 
Výsledky bude nevyhnutné preukázať na vysokej úrovni. Strategickou úlohou bude 
formulovať dlhodobé ciele, ktoré chce spoločnosť dosiahnuť v oblasti zdravia občanov, 
a pravidelne sledovať ich plnenie. Výsledky v oblasti kvality poskytovanej zdravotnej 
starostlivosti a efektívnosti jej poskytovania budú preukazovať aj jednotliví PZS, pričom 
tieto výsledky budú verejne dostupné.15 Podobne, na základe dosiahnutých výsledkov,  
sa budú hodnotiť aj zdravotné poisťovne a ďalšie inštitúcie využívajúce verejné zdroje. 

Zvýšenie efektívnosti, vyhodnocovanie hodnoty za peniaze

V súčasnom zdravotnom systéme existuje veľké množstvo prípadov neefektívneho 
využívania verejných zdrojov.16 Mrhanie prostriedkami sa prejavuje v troch oblastiach: 
neadekvátna, resp. zbytočná starostlivosť (napr. nadbytočné vyšetrenia, liečenie 
pooperačných infekcií), predražená poskytnutá starostlivosť (zdĺhavá kategorizácia 
generických a biosimilárnych liekov, zanedbané chronické ochorenia) a predražené 
administratívne náklady vrátane nepotrebných úkonov, krádeží, podvodov a korupcie. 

Významnými zmenami bude musieť prejsť aj oblasť nákupu zdravotnej starostlivosti. 
Súčasné platobné mechanizmy obsahujú v sebe nezdravé a nesprávne motivácie 
pre poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, a len málo, prípadne vôbec nesmerujú 
poskytovanie zdravotnej starostlivosti k efektívnejšiemu a kvalitnejšiemu naplneniu potrieb 
pacientov. Prostredníctvom VšZP budeme zavádzať takéto zmeny. Meranie výsledkov  
sa stane jedným z významných strategických nástrojov pre nákup ZS. Ďalšími inováciami 
odporúčanými OECD 17, ktoré prispejú k zmene stratégie, sa stanú platby nad rámec, 
ktorými nákupca odmení napríklad zlepšenie kvality poskytovanej ZS, koordináciu  

13	 Revízia výdavkov v zdravotníctve II, Záverečná správa, október 2019.
14	 Napr. pripoistenie.
15	 Dnes sa merajú sporadicky, bez jednotnej metodiky a nie sú všeobecne dostupné. Podobne chýbajú registre chorôb, napríklad register chorých  
	 na diabetes II. typu.
16	 Predražené nákupy, nadbytočné vyšetrenia, predpisovanie antagonistických liekov a pod.
17	 https://read.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/better-ways-to-pay-for-health-care_9789264258211-en#page11



v rámci niekoľkých poskytovateľov ZS alebo zlepšenie výsledkov či zefektívnenie činnosti. 
Inými budú platby v balíčku, ktoré sa budú viazať na starostlivosť o chronických pacientov 
a prinesú lepšiu starostlivosť pre pacientov za menej zdrojov. Skupina PZS na danom 
území sa bude môcť komplexne starať o celú populáciu na danom území, za čo bude 
dostávať platby, ktoré budú podmienené plnením kvalitatívnych ukazovateľov, a súčasne 
neprekročia dohodnuté nákladové stropy.

Udržateľnosť zdravotníckeho personálu

Strategickou výzvou pre Slovensko bude udržať si potrebný počet zdravotníckych 
pracovníkov. Slovensko aj Európa budú čeliť demografickým zmenám, ktoré okrem iného 
budú znamenať rastúci dopyt po zdravotnej starostlivosti. Už dnes vidíme nedostatok 
zdravotných sestier, všeobecných lekárov pre deti či v niektorých regiónoch aj niektorých 
špecialistov. Podľa údajov NCZI viac ako tretina lekárov má 55 a viac rokov a 35 % sestier 
má nad 50 rokov. Časť mladých lekárov, no najmä sestier odchádza do cudziny.

Nedostatok lekárov, sestier aj ostatného personálu sa nedá vyriešiť len rastom platov, 
hoci u sestier je platová otázka stále dominantná. Veľmi dôležitá je možnosť ďalšieho 
odborného rastu, pracovné prostredie, atmosféra na pracovisku (preťaženie a vyhoretosť)  
a spoločenské ocenenie práce zdravotníkov. Obzvlášť významné je zlepšenie 
spoločenského postavenia sestier a všeobecných lekárov pre dospelých i deti. 

Reštrukturalizácia siete nemocníc a stratifikácia špecializovaných ambulancií budú viesť  
ku koncentrácii výkonov na pracoviskách, čo umožní odborný rast lekárov, sestier  
a ostatného personálu. Zvýšenie kompetencií a zodpovednosti všeobecných lekárov 
s primeraným ohodnotením práce v odľahlých regiónoch spolu so špecializovanými 
pôžičkovými programami prostredníctvom Slovenskej záručnej a rozvojovej banky zvýšia 
atraktívitu tejto profesie. Postavenie sestier a ich finančné ohodnotenie sa tiež zlepší 
cestou zvýšenia ich kompetencií a ich súčasného odbremenenia od fyzicky náročnej, 
neošetrovateľskej práce (napr. širším využívaním sanitárov) a administratívnej práce  
(napr. využitím techniky).

V nasledujúcich rokoch bude tiež potrebné postupne zvyšovať počet študentov 
zdravotníckych odborností na druhom i treťom stupni vzdelávania a urobiť všetko  
pre ich udržanie na Slovensku.18 Pre študentov ošetrovateľstva rozšírime štipendijné 
programy z hľadiska objemu zdrojov, ako aj na stredné školy, s cieľom udržať absolventov  
v slovenskom zdravotníctve.19

18	 Lepšie ohodnotenie, komunikácia, dotyk s praxou, aktívny nábor nemocnicami, účasť na vývoji a výskume...
19	 V súčasnosti sa štipendium poskytuje na bakalárske štúdium a ročná výška je 2 000 €. Štipendista sa zároveň zaväzuje odpracovať  
	 v slovenskom zdravotníctve deväť rokov. Na štipendiá bola vyčlenená suma 2,76 mil. € (t. j. zhruba pre  500 štipendistov).
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V nasledujúcich kapitolách ponúkame konkrétne návrhy riešení. Pri ich tvorbe sme  
sa snažili myslieť na všeobecne platné zásady, ktoré by sme nemali vynechať  
zo žiadneho rozhodovania. Všetky tieto zásady boli v minulosti hrubo porušované 
alebo úplne ignorované.

1)	 Pacient aj zdravotník sú ľudské bytosti, mysli na to.

2)	 Slušná mzda je lepšia motivácia ako sankcia alebo korupcia.

3)	 Kontroluj, meraj a porovnávaj sa s najlepšími.

4)	 Vyžaduj efektívnosť a zodpovednosť.

5)	 Pravdivo verejne informuj.

6)	 Daj pacientovi na výber (využívaj prednosti súťaže) a buď férový.

7)	 Zdravotníctvo nie je zadarmo.

8)	 Dodržuj stanovené pravidlá a nemeň ich len preto, že sa ti to práve hodí.

9)	 Akceptuj zisk ako odmenu za dobrú prácu.

10)	 Rob tak, aby sa na Slovensku aj v zdravotníctve oplatilo pracovať,  
	 podnikať a žiť tebe, aj tvojim deťom a vnúčatám.
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Politici vám vravia, že máte nárok na všetko zadarmo. Problém však je, že ak je čokoľvek 
zadarmo, chce to úplne každý, ba aj ten, čo to nepotrebuje. Rýchlo sa tak vyčerpajú 
finančné aj personálne zdroje. Zdravotnú staroslivosť preto môžete dostať síce zadarmo, 
ale neskoro alebo nikdy. V súčasnosti sa k rýchlej a kvalitnejšej zdravotnej starostlivosti 
dostávajú najmä tí, ktorí majú známosti alebo peniaze a odvahu na úplatky. V úzadí 
zostávajú bežní ľudia, z ktorých časť umiera skôr, ako sa dostane na potrebné vyšetrenie,  
či operáciu. S týmto nie sme ochotní sa zmieriť, a preto ideme politicky veľmi ťažkou cestou. 
Hovoríme pravdu a prinášame reálne riešenia, aj keď niečo stoja. 

Zdravotníctvo nie je zadarmo a ak sa tak tvárime, platíme životmi

Článok 40 Ústavy Slovenskej republiky hovorí: Každý má právo na ochranu zdravia.  
Na základe zdravotného poistenia majú občania právo na bezplatnú zdravotnú 
starostlivosť a na zdravotnícke pomôcky za podmienok, ktoré ustanoví zákon.  

Ústava teda nehovorí, a ani nikdy nehovorila, že občania majú nárok na všetku zdravotnú 
starostlivosť zadarmo tak, ako sa vám snažili nahovoriť nezodpovední populisti, aby získali 
váš hlas vo voľbách. Ústava hovorí, že zákon povie, na čo máte nárok bezplatne a za čo si 
budete doplácať. 

Od roku 2004 máme v našom právnom poriadku zákon č. 577/2004 Z. z. o rozsahu 
zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia  
a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti. Tento zákon 
ústavne konformným spôsobom vyriešil výklad článku 40 Ústavy SR, o čom rozhodol 
Ústavný súd SR v roku 2008. Definoval dve skupiny chorôb. V takzvanom prioritnom balíku 
sú prakticky všetky kritické riziká, úrazy, onkologické ochorenia, chronické choroby atď. 
Rovnako obsahuje minimálne dve tretiny všetkých známych ochorení (dnes je tam však  
99 % všetkých ochorení). Tu neprichádza do úvahy spoluúčasť občana. Inak povedané, 
táto zdravotná starostlivosť je, a podľa nás aj má byť, naozaj bezplatná, čiže plne hradená  
z verejného zdravotného poistenia. Zvyšok, maximálne tretina chorôb zo všetkých 
známych (dnes len asi 1 %) je v takzvanom neprioritnom balíku, kde je možná čiastočná 
úhrada zo zdravotného poistenia a spoluúčasť poistenca a o výške spoluúčasti rozhoduje 
nariadenie vlády. Definovanie nároku poistenca na úhradu zdravotnej starostlivosti 
teda nie je problém interpretácie Ústavy SR, ale výlučne problém obrovskej politickej 
nezodpovednosti a zbabelosti.

My v SaS sme presvedčení, že zdravotné poistenie musí chrániť poistencov pred 
vysokými nákladmi liečby. Jeho úlohou nemá byť prispievať napríklad pár centami 
na lieky tým, ktorí nie sú na túto pomoc odkázaní. 
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Politické rozhodnutia typu všetkým všetko „zadarmo“ sú pre časť občanov možno 
ľúbivé. Rovnako sú však aj dôvodom, prečo následne nevieme zaplatiť dieťaťu vozík  
či drahú liečbu, prečo sme nútení vyhodiť chorého starčeka na ulicu, pretože  
ho nemáme kde liečiť. Nevieme poriadne zaplatiť sestru alebo platiť poskytovateľom  
za liečbu tak, aby boli motivovaní zostať na Slovensku. 

Auto pre každého zadarmo

So zdravotnou starostlivosťou zadarmo je to presne ako s autom zadarmo. Až na to,  
že zdravie má oveľa vyššiu hodnotu, a teda je po ňom ešte väčší dopyt. Ak by sme 
dávali špičkové autá zadarmo, minuli by sa okamžite po otvorení obchodov  
a na výrobu ďalších by nestačili ľudské, finančné ani materiálne zdroje. Zákazníkom 
by nezostalo nič iné, ako čakať na výrobu ďalších áut. Ako prvý by sa k dobrým autám 
dostal ten, kto má peniaze alebo známosti. Nestál by v rade, za uprednostnenie 
by jednoducho niekomu zaplatil, alebo by si to vybavil u kamaráta. Bežný človek 
by donekonečna čakal v rade a predbiehaný inými by sa svojho auta dočkal veľmi 
neskoro, prípadne aj nedočkal. 

No a presne takto nespravodlivý, krutý a neľudský je systém zdravotnej starostlivosti 
dnes. Najmä k tým najzraniteľnejším z nás. Je to hrôzostrašná predstava, ak si 
uvedomíme, že sa tu nebavíme o autách, ale o tom, koho dieťa, partner či rodič prežije. 
Je nutné vymedziť jasné pravidlá a povedať ľuďom narovinu, na čo má spoločnosť 
peniaze. Potom povedať, kedy to má pacient dostať a zabezpečiť transparentné 
poradovníky a vymožiteľnosť. Tomuto sa hovorí vymedziť nárok pacienta. 

Nárok pacienta

Definovanie nároku na úhradu z verejného zdravotného poistenia prispeje  
k adresnejšej pomoci ľuďom v skutočnej núdzi. Zároveň zvýši slobodu poistencov zvoliť 
si za svoje peniaze pre seba a svoju rodinu optimálne pripoistenie rizík, ktoré nie sú 
pokryté z verejného zdravotného poistenia, hoci ich považujú pre seba za kľúčové.20 

Verejné (solidárne) zdravotné poistenie musí pokrývať všetky prioritné diagnózy  
a prednostne pokrývať finančné a zdravotné riziká, ktoré veľká väčšina občanov reálne 
nie je schopná uhradiť. Tým, že  definujeme nárok poistenca, komerčné a zdravotné 
poisťovne budú mať priestor na ponuku individuálneho zdravotného pripoistenia, 
ktoré bude pokrývať riziká nezahrnuté v nároku. Pripoistenie bude čiastočne pokrývať 

20	  Príklady - doplatky za lieky či zdravotné pomôcky (aj nekategorizované), širšia sieť špecialistov, dlhšia rehabilitácia po operácii, možnosť použiť nákladnejší     
           spôsob liečby, preplatenie liečby v cudzine nad rámec verejného poistenia, druhý názor, kúpeľná liečba, rozšírená zubná starostlivosť.



21	 Majú byť súčasťou povinného zmluvného poistenia a havarijného poistenia.
22	 Napr. lieky do 5 eur, pričom ak pacient berie viac liekov, bude ho chrániť maximálny finančný strop.

tie prvky zdravotnej starostlivosti, ktoré sú dnes nedostatkové a o ktoré sa preto občania 
usilujú aj cestou úplatkov, osobných vzťahov a známostí.

Na druhej strane z verejného solidárneho systému by sa nemala platiť zdravotná 
starostlivosť, ako napr. úrazy pri extrémnych športoch, škoda spôsobená druhým  
pri dopravných nehodách 21, alebo taká ZS, ktorá nepredstavuje finančné riziko nad rámec 
bežných výdavkov domácností.22

Zdravotné poistenie tiež nemá suplovať sociálnu podporu. Ak je niekto sociálne odkázaný, 
má dostať takú podporu, aby si vedel bežnú nízkonákladovú zdravotnú starostlivosť, 
prípadne pripoistenie uhradiť sám. Pri týchto jednotlivých nízkych nákladoch  však musí 
byť určený strop, aby pri súbehu viacerých diagnóz neprevýšili reálne možnosti ľudí. 
Rovnako nesmie byť zdravotné poistenie finančným zdrojom sociálnych opatrení.  
Naopak, v prípade, že poistenec nebude mať financie na spoluúčasť, musí zasiahnuť 
systém adresnej sociálnej pomoci. 

Definícia a vymedzenie zdravotnej starostlivosti hradenej z verejného zdravotného 
poistenia je nevyhnutná z troch dôvodov:

1/	 vytvoriť podmienky, aby úplatky boli nahradené oficiálnymi platbami,

2/	 snaha zabezpečiť reálnu a včasnú dostupnosť služieb,

3/	 snaha obmedziť finančnú náročnosť systémov verejného zdravotného poistenia.

Ak nie je vymedzené, na akú starostlivosť má poistenec nárok, nie je možná jej reálna 
vymožiteľnosť. Pre poskytovateľov zdravotnej starostlivosti i nákupcov je jednoduchšie 
obmedziť rozsah, dostupnosť a kvalitu poskytovanej starostlivosti, než sa pokúšať  
o zvyšovanie efektívnosti alebo ďalšie aktivity smerujúce k zníženiu nákladov. Dochádza 
teda k pravému opaku žiadaného vývoja, a to k zníženiu efektívnosti - zamestnanci, 
budovy, procesy zostávajú bez zmeny, len sa poskytuje menej starostlivosti pacientom.

Záväzné postupy pri liečbe 

Definovanie nároku poistenca z verejného zdravotného poistenia bude vyžadovať 
dokončenie tzv. „guidelines“, teda záväzných štandardných preventívnych, diagnostických  
a liečebných postupov. Striktné guidelines v zdravotníctve sa využívajú v mnohých štátoch. 
Ich využitie zvýši istotu pacientov, spresňuje ich nárok, ujasní rozhodovanie  
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v prípade podozrenia na zle poskytnutú zdravotnú starostlivosť a ponechá oveľa menší 
priestor na svojvoľné rozhodovanie, ktoré často vedie ku korupcii. Guidelines tiež umožnia 
adekvátnejšie financovanie zdravotnej starostlivosti. Guidelines sa vyhotovujú v spolupráci 
s odborníkmi z ministerstva zdravotníctva. Implementované do každodennej praxe budú 
prostredníctvom zdravotných poisťovní, ako aj ÚDZS. Guidelines budú v jednoduchšej 
verzii dostupné verejnosti, podobne ako v iných štátoch.23 

Meranie, vyhodnocovanie, porovnávanie, kontrola

Pre korektné vyčíslenie ceny nároku je nevyhnutné merať kvalitu a efektívnosť 
poskytovanej zdravotnej starostlivosti a pravidelne zverejňovať výsledky. Hodnotenie 
kvality a efektívnosti jednotlivých PZS bude dobrým návodom pre pacientov pri výbere 
lekára či nemocnice. Pacienti budú od svojej poisťovne žiadať zazmluvnenie tých 
najlepších, resp. budú prechádzať do tej poisťovne, ktorá bude mať zazmluvnených tých 
najlepších. Rebríčky kvality tak budú aj veľmi dobrým nástrojom pre zdravotné poisťovne 
ako nákupcov zdravotnej starostlivosti. Pre poskytovateľov budú zároveň cennou spätnou 
väzbou a pridanou hodnotou pri vyjednávaní o cene s poisťovňou. Súčasťou hodnotenia 
bude i subjektívna stránka – spokojnosť/pocit pacienta, a to aj v dlhšom časovom 
horizonte, ako aj objektívna stránka – priebeh a výsledky liečby.

Nižšie poistné pre zodpovedných

Treba si uvedomiť, že ak chceme zdravotníkov hodnotiť za výsledky liečby, potom im 
musíme dať možnosť odmeniť pacientov, ktorí sa správajú zodpovedne a podľa pokynov 
lekára. Preto vytvoríme mechanizmus, na základe ktorého budú mať zodpovední pacienti 
nižšie poistné ako nezodpovední. 

Verejné transparentné čakacie listiny

Sledovanie, zabezpečenie a vynucovanie dostupnosti zdravotnej starostlivosti je možné len 
pri presnej definícii toho, čo dostupnosť znamená a ako sa meria. Stransparentníme preto 
čakacie listiny, čo bude znamenať, že poistenci si budú môcť overiť svoje miesto  
na zozname a tiež, že bude možné nájsť uskutočnené zmeny a ich zdôvodnenie, napríklad 
zaradenie nového poistenca, ktorý z objektívnych dôvodov potrebuje zákrok skôr. 

23	  Napríklad Holandsko – https://www.guidelinecentral.com.



Existujú tri dôvody na zriadenie čakacích listín:

1/	 chýbajúce zdroje poisťovne, 

2/	 nedostatočná kapacita PZS, alebo 

3/	 čakanie na vhodného darcu pri transplantáciách.

Zabezpečíme funkčnosť objednávkového modulu eZdravia tak, aby zdravotné poisťovne 
a poskytovatelia vedeli viesť verejne dostupné čakacie listiny, pričom budú musieť viesť 
čakacie listiny pre všetky druhy plánovaných výkonov a vyšetrení, a nie len pre vybrané 
ako v súčasnosti.24 Zodpovedné za to budú poisťovne. V prípade nedostatočnej kapacity 
PZS a čakania na darcu musia byť plánované výkony a vyšetrenia pokryté technickými 
rezervami. To bude jednou z podmienok čerpania zisku ZP (pozri nasledujúci text).

Kľúčovým nástrojom na strane pacienta je potom možnosť čerpať hradenú zdravotnú 
starostlivosť u nezmluvného poskytovateľa alebo v zahraničí, ktorú je poisťovňa povinná 
uhradiť v plnej výške, ak ju nedokáže v stanovenom čase, mieste a v stanovenej kvalite 
zabezpečiť u svojho zmluvného poskytovateľa ZS. Je predovšetkým úlohou a povinnosťou 
poisťovní, aby svojim poistencom zabezpečili včasnú, kvalitnú a dostupnú zdravotnú 
starostlivosť. Striktne stanovená časová dostupnosť rozšíri slobodnú voľbu pacienta  
a zvýši vyjednávaciu pozíciu poskytovateľov pri komunikácii s poisťovňou.

Ako zaplatíme zdravotnú starostlivosť?

V Rakúsku dávajú z verejných zdrojov na ZS na jedného poistenca vyše 4 tisíc eur, u nás 
takmer 1000 eur (v roku 2019). Okrem toho, každý z nás si pripláca na lieky, stomatologickú 
starostlivosť a iné služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti.  
Preto nie je možné hovoriť, že je ZS zadarmo, ako sa tvária niektorí politici. 

Na druhej strane v porovnaní s inými štátmi EÚ na Slovesnku zbytočne zomiera príliš veľa 
ľudí a často sú to tí, ktorí nemajú známosti a peniaze. Preto je potrebné zvoliť politikov, 
ktorí majú odvahu povedať pravdu aj v takejto neľúbivej téme a vytvoriť jasné pravidlá, 
platné pre každého rovnako. Zároveň je naším cieľom solidarita - teda ochrana tých 
najzraniteľnejších.

24	  Vyhláška č. 412/2009 Z. z. Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky, ktorou sa ustanovujú podrobnosti o zozname poistencov  
	  čakajúcich na poskytnutie plánovanej zdravotnej starostlivosti.
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25	 Telemedicína umožní nielen sledovať zdravotný stav na diaľku, ale aj poskytovať niektoré typy zdravotnej starostlivosti vzdialeným  
	 pacientom. Stáva sa významnou tiež v kritických situáciách a pri  záchrane života. Podstatnou zložkou je možnosť vymieňať si veľké množstvo  
	 informácií vo veľmi krátkom čase (obraz, zvuk, riadiace príkazy pre prístroje).

Po zavedení odvodového bonusu bude verejná, solidárna časť zdravotníctva financovaná 
cez zdravotný odvod v predpokladanej výške 10 percent zo všetkých príjmov. Dovtedy 
je nutné zachovať percento na poistenca štátu na minimálnej výške 4 % z priemernej 
mzdy spred dvoch rokov. To, spolu s definovaním jasného nároku, so súkromnými 
zdrojmi, s pripoistením a úsporami z efektívneho riadenia bez plytvania, vygeneruje 
dostatočný objem zdrojov po realizácii tejto reformy zdravotníctva. Dostatočný na to, 
aby pacient dostal včas modernú liečbu v kultúrne vyzerajúcom prostredí  od špičkových 
neprepracovaných odborníkov. 

Výdavky na zdravotníctvo patria medzi tie, ktoré sú citlivé na demografický vývoj. Súčasný 
demografický trend prinesie rast podielu občanov s vysokými zdravotnými nákladmi  
na jednej strane (polymorbidita, chronické ochorenia) a súčasne pokles podielu občanov 
v aktívnom veku. Požadovaný objem zdravotnej starostlivosti  vrátane dlhodobej bude 
zákonite rásť. Strategickou úlohou bude zaistiť podstatne vyššiu efektívnosť použitia 
zdrojov. Podľa nás existuje päť základných ciest, ako to dosiahnuť:

1/	 definovaním nároku na ZS hradenú z verejného zdravotného poistenia,

2/	 stanovením jasných pravidiel a prísnym vymáhaním ich dodržiavania,

3/	 vznikom rozsiahlej ponuky individuálneho zdravotného pripoistenia  
	 (teda mobilizáciou dodatočných súkromných zdrojov) a konkurenciou medzi  
	 poisťovňami a aj medzi poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti,

4/	 zberom, vyhodnocovaním a zverejňovaním komplexných informácií  
	 o kvalite a efektívnosti zdravotnej starostlivosti poskytovanej jednotlivými PZS,

5/	 postupným zavádzaním nových poznatkov, technológií a prístupov štvrtej  
	 technologickej revolúcie (nové lieky, telemedicína 25, robotizácia, umelá inteligencia).

Ochrana pacientov a pacientsky ombudsman

Uvedomujeme si, že v súčasnosti je pre občana veľmi náročné dovolať sa spravodlivosti 
v prípadoch, keď jemu alebo jeho blízkym nebola poskytnutá zdravotná starostlivosť 
včas a v garantovanej kvalite. Zlý stav slovenského zdravotníctva sa prejavuje aj v tom, 
že sa množia prípady nesprávneho, nedôsledného či neskorého poskytnutia zdravotnej 
starostlivosti, ktoré sa skončili trvalým poškodením pacienta či smrťou a mnohokrát 
nebol nikto potrestaný. SaS bude podporovať  opatrenia na zlepšenie postavenia 



26	 https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/cross_border_care/docs/2018_mapping_patientsrights_frep_en.pdf
27	 Prideľovanie zdrojov podľa známostí, prideľovanie zdrojov spoločnostiam, ktoré neboli zapísané v Registri partnerov verejného sektora,  
	 netransparentné hodnotenia, totožné hodnotenia od rôznych hodnotiteľov, chybne sčítané body. Pozri: https://dennikn.sk/blog/1384850/ 
	 odvolavanie-ministerky-lubyovej-vsetko-co-ste-nechceli-vediet-o-stimuloch/
28	 Oddlžením nemocníc, potlačením korupčného správania, objektívnym hodnotením projektov.

takýchto pacientov či ich pozostalých pri vymáhaní odškodnenia za nesprávne či neskoro 
poskytnutú zdravotnú staroslivosť tak, aby sa vyrovnala ich nevýhodná pozícia z pohľadu 
znalostí medicíny. SaS navrhne vytvoriť post pacientskeho ombudsmana ako súčasť Úradu 
verejného ochrancu práv, ktorý bude mať podobné  úlohy, právomoci a postavenie ako 
pacientski ombudsmani v iných európskych štátoch (napr. Dánsko, Rakúsko).26  
Jeho úlohou bude:

	 byť kontaktným miestom pre pacientov, ktorí sa chcú sťažovať na starostlivosť  
	 poskytnutú slovenským zdravotným systémom a nedočkali sa pomoci inde,

	 posúvať sťažnosti na kompetentné inštitúcie a dohliadať na ich  doriešenie,

	 zaoberať sa a riešiť sťažnosti týkajúce sa porušenia práv pacientov, 

	 v spolupráci s ÚDZS zabezpečiť, aby sa poučenie z pochybení pri poskytovaní  
	 zdravotnej starostlivosti využilo efektívne u všetkých PZS pri predchádzaní  
	 takýchto udalostí,

	 poskytovať informácie o práve na zdravotnú starostlivosť v cudzine  
	 v súlade s právom SR a EÚ.

SaS tiež podporí výstavbu novej Národnej nemocnice, ktorá bude zariadením 
sústreďujúcim najnáročnejšie lekárske výkony vo viacerých odboroch, čím bude slúžiť 
pacientom v celej republike. Koncentrácia špičkových odborníkov z rôznych špecializácií, 
prístrojov a diagnostickej techniky umožní poskytovať aj tú najnáročnejšiu zdravotnú 
starostlivosť (transplantácie, neurochirurgické výkony, komplikované operácie vyžadujúce 
súčinnosť viacerých špecialistov a pod.). Súčasne bude táto nemocnica slúžiť ako výučbové 
pracovisko pre pregraduálnych i postgraduálnych študentov medicíny, a tiež ako 
pracovisko medicínskeho výskumu. Odstránením súčasných deformácií 27 pri schvaľovaní 
európskych projektov pre vedu a výskum vytvoríme priestor 28 na široké zapojenie  
sa pracovísk univerzitných a fakultných nemocníc do vedecko-výskumných projektov 
financovaných EÚ.
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Riešenia SaS:
1.	 Rovnaký nárok pre každého pacienta (bez rozdielu v príjmoch a známostiach).  
	 Definujeme nárok poistenca, teda rozsah zdravotnej starostlivosti hradenej úplne  
	 alebo čiastočne z verejného zdravotného poistenia, ktorý:

	 1/	 bude opísaný vhodným spôsobom a zrozumiteľný aj pre občanov;

	 2/	 stanoví primeranú časovú a geografickú dostupnosť;

	 3/	 bude vďaka konkrétnym administratívnym a právnym predpisom vymáhateľný.29

2.	 Všeobecné princípy nároku: 30

	 1/	 musí ísť o zdravotnú starostlivosť  
		  (alebo vymedzený druh iných služieb podporujúcich zdravie);

	 2/	 musí byť preukázaná jej medicínska účinnosť vo všeobecnosti  
		  (medicína založená na dôkazoch);

	 3/	 táto zdravotná starostlivosť musí byť vhodná pre daného poistenca  
		  v jeho konkrétnej situácii;

	 4/	 musí ísť o zdravotnú starostlivosť, ktorá je indikovaná zo zdravotných  
		  dôvodov a pri ktorej existuje spoločenská zhoda, že má byť solidárne  
		  hradená z verejného zdravotného poistenia;

	 5/	 významným kritériom musí byť cenová efektívnosť poskytovanej  
		  zdravotnej starostlivosti;

	 6/	 z úhrady bude vylúčená starostlivosť, ktorej cena je taká nízka, že nezaťaží  
		  rozpočet priemerného jednotlivca alebo rodiny. Pri sociálne odkázaných  
		  posilníme a zadresníme sociálnu podporu, pričom nastavíme stropy  
		  maximálnych platieb pacientov v závislosti od ich príjmov.   

	 7/	 z úhrady bude vylúčená starostlivosť, kde je dopredu jasné vystavenie  
		  sa vyššiemu riziku zranenia či ochorenia (napr. úrazy pri extrémnom športe).

29	 PZS pri plánovanej ZS bude informovať pacienta, či je starostlivosť plne hradená, čiastočne hradená alebo nehradená z VšZP,  
	 resp. o variantných riešeniach výkonu (napríklad iný typ kĺbovej náhrady) a ich hradení z VšZP.
30	 Základným motívom pre tieto princípy boli odporúčania Dekkerovej komisie, ktorá v roku 1987 podrobila kritike existujúci holandský systém  
	 zdravotníctva ako málo efektívny. Navrhla súčasne vznik systému, kde by v podmienkach regulovanej súťaže zdravotné poisťovne nakupovali  
	 zdravotnú starostlivosť od súťažiacich poskytovateľov, a tak bojovali o poistencov. Ďalším motívom bol český zákon 48/1997 Sb. o veřejném  
	 zdravotním pojištění, najmä jeho články 11, 11a a 12.



31	 zodpovedné za vytvorenie bude MZ SR v spolupráci s odbornými spoločnosťami a poisťovňami
32	 Zákon č. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby  
	 súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti, paragraf 9.
33	 Maximálne čakacie doby stanoví vyhláška MZ SR. Zákon o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravotného  
	 poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti č. 577/2004 Z. z. novelizujeme tak, že splnomocníme  
	 MZ  SR vydať takúto vyhlášku pre všetky plánované výkony.
34	 Novelizáciou vyhlášky č. 412/2009 Z. z
35	 Novelizujeme vyhlášku MZ SR 341/2013 tak, aby všetky výkony, ktoré u nás nepodliehajú predchádzajúcemu schváleniu ZP,  
	 nepotrebovali takéto schválenie ani v rámci EÚ.

3.	 Garantujeme jasnú a pre pacienta včas dostupnú minimálnu sieť nemocníc  
	 a ambulancií,31 ktorú vytvoríme na základe počtu obyvateľov, údajov o chorobnosti,  
	 úmrtnosti, profesijnej migrácii i požiadaviek bezpečnosti štátu aj so zohľadnením  
	 reálneho počtu obyvateľov  (podľa informácií od mobilných operátorov)  
	 a geografických podmienok.  

4.	 Cesta pacienta: každý poskytovateľ bude vedieť, na čo má pacient nárok,  
	 kde a dokedy mu tento nárok bude poskytnutý a koľko bude stáť. Pacient bude  
	 v celom systéme informovaný a usmernený podľa tejto schémy.

5.	 Dohliadneme, aby  Kategorizačná komisia pre choroby 32 pracovala  
	 ako poradný orgán Ministerstva zdravotníctva  SR a prehodnotíme jej zloženie.  
	 Táto komisia bude aj poradným orgánom pri stanovení nároku.

6.	 Ministerstvo zdravotníctva SR stanoví33 maximálne čakacie lehoty ako súčasť nároku  
	 pacienta. Zdravotná poisťovňa bude povinná zabezpečiť dostatok PZS tak,  
	 aby bola dodržaná čakacia lehota stanovená v nároku. 

7.	 Po prekročení čakacej doby uvedenej v nároku bude poisťovňa povinná  
	 uhradiť plnú cenu liečby kdekoľvek v EÚ. V prípade, ak bude pacient požadovať  
	 konkrétneho PZS, čakacia lehota nebude musieť byť dodržaná.

8.	 Zabezpečíme funkčnosť jednotného objednávkového modulu eZdravia tak,  
	 aby zdravotné poisťovne a poskytovatelia vedeli viesť verejne dostupné čakacie  
	 listiny na všetky výkony,34 na ktoré sa čaká.

9.	 Pacienti sa budú môcť aj sami objednávať na určitý termín cez internet  
	 prostredníctvom objednávkového modulu eZdravia. 

10.	 Zrušíme umelé administratívne bariéry pri preplácaní liečebných  
	 a diagnostických nákladov v EÚ do výšky nákladov na liečbu obvyklých  
	 na Slovensku, tiež ako súčasť tlaku na zvyšovanie kvality poskytovanej ZS  
	 na Slovensku.35
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11.	 Bezpečnejšiu zdravotnú starostlivosť pre pacienta dosiahneme určením  
	 minimálnych počtov výkonov v jednotlivých špecializovaných oddeleniach  
	 ako podmienku zazmluvnenia zdravotnými poisťovňami.

12.	 Viac lôžok následnej starostlivosti (po operácii, rehabilitácie a pod.)  
	 získame reprofiláciou nevyužívaných nemocničných lôžok. 

13.	 Lepšiu starostlivosť o pacientov v domácom prostredí zabezpečíme finančnou  
	 podporou telemedicíny (sledovanie pacienta na diaľku) a podporou ADOS.36 

14.	 Zvýšime dostupnosť urgentných príjmov.37	

15.	 Definujeme, a tým zlepšíme kvalitu služieb spojených s poskytovaním zdravotnej  
	 starostlivosti v štátnych nemocniciach (ako sú ubytovanie, stravovanie, doprava).38

16.	 V prípade zamietnutia liečby poistencovi zdravotnou poisťovňou – zdravotná  
	 poisťovňa musí svoje rozhodnutie písomne zdôvodniť a povinne informovať  
	 poistenca o všetkých možnostiach ďalších krokov.

17.	 Novelizáciou § 88 zákona č. 363/2011 Z. z. o rozsahu a podmienkach úhrady liekov,  
	 zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín na základe verejného zdravotného  
	 poistenia, kde stanovíme presné lehoty,  skrátime lehoty 39 na vyjadrenia  
	 k žiadosti o preplatenie liečby na výnimku (nekategorizované lieky)  
	 aj na vyjadrenie k prípadnému odvolaniu. 

18.	 Poistencom, ktorým poisťovňa z objektívnych dôvodov zamietne liečbu,  
	 môže sprostredkovať predaj alebo priamo predať liek za cenu, za ktorú ho nakupuje  
	 samotná poisťovňa. Táto cena býva výrazne nižšia ako oficiálna. 

19.	 Pacient dostane možnosť za skoršiu plánovanú liečbu zaplatiť s tým,  
	 že peniaze mu budú neskôr poisťovňou vrátené. V prípade nedostatku zdrojov  
	 v poisťovni na plánovanú starostlivosť si bude môcť pacient uhradiť výkon sám  
	 alebo prostredníctvom pripoistenia, a keď naňho príde rad, táto úhrada bude  
	 preplatená poisťovňou tomu, kto výkon uhradil. 

36	 Telemedicínu budú môcť ZP hradiť z fondu zdravotnej starostlivosti, a nie z prevádzkových nákladov, pozri opatrenie č. 126.
37	 Podľa návrhu stratifikácie zo súčasných 87 % na 91 % obyvateľov do polhodiny jazdy autom.
38	 Napríklad štandard ubytovania bude maximálne štyria pacienti na izbe, ktorá musí mať WiFi, vlastné sociálne zariadenie a kúpeľňu.  
	 Na základe definície štandardu týchto služieb budú nemocnice môcť poskytovať za doplatok nadštandardné služby, napr. v jednoposteľovej izbe.
39	 V súčasnosti sa ZP musia riadiť len všeobecne platným Správnym poriadkom č. 71/1967 Zb..



20.	 Zriadime linku pomoci na ministerstve zdravotníctva, ktorá bude mať za úlohu  
	 riešiť všetky otázky a nejasnosti občanov ohľadom poskytovania zdravotnej  
	 starostlivosti v rámci nároku. Bude na ňu možné anonymne nahlásiť nedodržiavanie  
	 minimálnych personálnych požiadaviek na zdravotníckych pracoviskách. 

21.	 Vytvoríme zdravotnícke plénum: Všetky zásadne legislatívne zmeny prerokujeme  
	 so všetkými zainteresovanými skupinami, ako sú napr. pacientske organizácie,  
	 predstavitelia zdravotníckych profesií, PZS, ZP a dodávateľov liekov, a pod.

22.	 Dokončíme štandardné záväzné diagnostické a terapeutické postupy,  
	 (guidelines) pričom využijeme zahraničné a doteraz vytvorené guidelines  
	 do maximálnej možnej miery. Budú slúžiť aj pri modelovaní vývoja výdavkov  
	 v zdravotníctve. Taktiež budú verejne dostupné.

23.	 Zabezpečíme centralizáciu dát 40 a ich komplexné vyhodnotenie za účelom  
	 zostavenia rebríčkov kvality PZS, ktoré zverejníme. 

24.	 Prostredníctvom VšZP iniciujeme vydávania elektronického časopisu pre rôzne  
	 skupiny pacientov s informáciami o zdravotných otázkach a odporúčaniach  
	 týkajúcich sa tejto skupiny.

25.	 Umožníme legálne doplatky aj pri výkonoch hradených z verejného poistenia.41  
	 V prípade, ak si pacient vyberie drahší liek alebo výkon (schválené lekárom), doplatí  
	 iba rozdiel v cene oproti štandardu hradeného z VZP. 42 Tiež umožníme doplatiť  
	 si liečbu u vybraného poskytovateľa v zahraničí, teda nad rámec rozsahu  
	 zdravotnej starostlivosti hradenej úplne alebo čiastočne z verejného zdravotného  
	 poistenia.

26.	 10 za 10: zavedieme mechanizmus, ktorý bude zahŕňať desať vopred stanovených  
	 kritérií týkajúcich sa zdravého životného štýlu, prevencie a odporúčaní lekára.43  
	 Za  splnenie každého jedného vopred daného kritéria dostane pacient  
	 v danom roku úľavu 0,1 p.b. zo sadzby poistného.44

40	 Ide o existujúce dáta z eZdravia, NCZI, poisťovní, komôr.
41	 Dnes nie je možné doplatiť si za výkon hradený z VZP.
42	 Napríklad drahšia náhrada kĺbu, liek, pomôcka.
43	 Napríklad preventívne prehliadky, darcovstvo krvi, absolvovanie povinných i odporúčaných očkovaní, ochota darovať orgány,  
	 BMI, zdržanie sa fajčenia, nešoférovanie pod vplyvom návykových látok, cholesterol, krvný tlak a glukóza pod stanovenými limitmi.
44	 Úľava by sa zúčtovala v rámci ročného zúčtovania poistného.
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27.	 Podporíme výstavbu novej Národnej nemocnice, v ktorej bude sústredená  
	 špičková medicína, veda a výskum.

28.	 Zvýšime úroveň ochrany pacientskych údajov v systéme e-health  
	 (napr. prostrednictvom technológie blockchain), aby sme vylúčili možnosť  
	 zmocnenia sa týchto údajov nepovolanými osobami. Úroveň ochrany údajov  
	 budeme pravidelne testovať a zdokonaľovať v súlade s technologickým pokrokom  
	 v tejto oblasti.45  

29.	 Sťažovatelia (pacienti, resp. ich pozostalí) sa stanú riadnymi účastníkmi  
	 konania 46 na ÚDZS s možnosťou nahliadať do spisu, dopĺňať dôkazový materiál,  
	 oboznámiť sa so záverom, odvolať sa.

30.	 Odpoveď ÚDZS sťažovateľovi bude povinná a bude musieť obsahovať odôvodnenie  
	 a možnosti ďalšieho postupu.

31.	 Sťažovateľ bude oslobodený od súdnych poplatkov v prípade, ak ÚDZS  
	 uzná pochybenie PZS.

32.	 Skrátime, prípadne stanovíme lehoty na vybavenie sťažností a podnetov. 47  
	 Určíme časové lehoty na vybavenie prípadných sťažností klienta  
	 a zodpovednosť inštitúcií. 

33.	 Zriadime inštitút nezávislého pacientskeho ombudsmana ako súčasť Úradu  
	 verejného ochrancu práv. 

34.	 Budeme vyhodnocovať všetky sťažnosti podané na ÚDZS a pacientskemu  
	 ombudsmanovi a zverejňovať ich anonymizované výsledky. Cieľom je vyvinúť  
	 tlak na zdravotné poisťovne, aby zazmluvňovali kvalitnejších poskytovateľov. 48 

35.	 Zmeníme zákon o sťažnostiach tak, aby pacient mohol podať sťažnosť  
	 aj elektronicky (dnes len osobne).

45	 Údaje by nemali byť centralizované na jednom serveri, rozdelené na niekoľko databáz podľa citlivosti (emergency set - krvná skupina,  
	 alergie a pod.) a iné. Pacient musí mať možnosť vidieť, že kto pristupoval k jeho údajom a bude dávať povolenia na takýto prístup. 
46	 V súčasnosti nie sú pacienti, resp. ich pozostalí účastníkmi konania pred ÚDZS, ktoré upravujú § 43 - 47a a 50 Zákona o zdravotných  
	 poisťovniach č. 581/2004 Z. z.
47	 V súčasnosti ÚDZS nemá určené termíny na riešenie podnetov a sťažností od pacientov. Platia len lehoty (60, resp. 90 dní) podľa § 13 Zákona  
	 o sťažnostiach 9/2010 Z. z. 
48	 V minulosti predovšetkým VšZP musela uzatvárať zmluvy s PZS, ktorí nedávali záruky poskytovania kvalitnej zdravotnej starostlivosti,  
	 resp. dostávali ceny za výkony neodôvodnene vyššie než iní PZS. 



36.	 Znížime návštevnosť ambulancií aj prostredníctvom videosprievodcu 49  
	 zdravotnými ťažkosťami, webovej stránky, kde si bude môcť pacient zistiť  
	 relevantné informácie, čo robiť so svojím problémom predtým, ako navštívi  
	 ambulanciu. 

37.	 Spravíme inventúru typov poplatkov v zdravotníctve v spolupráci s VÚC  
	 za účelom zvýšenia informovanosti pacientov.

38.	 Pri každej návšteve zdravotníckeho zariadenia, bude PZS povinný predložiť 50   
	 pacientovi prehľad účtovaných výkonov. Tá bude súčasťou správy,  
	 kde pacient podpisuje svoj informovaný súhlas a kópia mu ostáva.

39.	 Očkovacia schéma zostane naďalej povinná, avšak ju zaktualizujeme  
	 a prehodnotíme opodstatnenosť jednotlivých očkovaní. 

40.	 Pomôžeme pacientom, ktorým sa vážne a trvalo zhorší zdravotný stav  
	 po očkovaní. V spolupráci s výrobcami vakcín vytvoríme špeciálny fond,  
	 ktorý bude slúžiť na odškodnenie týchto pacientov a do ktorého budú prispievať  
	 výrobcovia vakcín. 

41.	 Zavedieme zákonnú možnosť (nie povinnosť) pre občanov prejaviť svoju vôľu  
	 nepodstupovať distanáziu (t. j. predlžovanie utrpenia), čo je stav, v ktorom lekár  
	 udržuje nevyliečiteľného pacienta nažive pomocou neobyčajných, často náročných  
	 liečebných prostriedkov a postupov. Lekár využívajúci takéto prostriedky nemôže  
	 pacienta vyliečiť, ale môže v ňom uchovať životné funkcie. Vyjadrením vôle  
	 nepredlžovať utrpenie občan zabráni tomu, aby nedochádzalo k umelému  
	 predlžovaniu jeho života spojeného s utrpením a bolesťou. Nejde o eutanáziu,  
	 pri ktorej je potrebná aktívna spolupráca na ukončení života jedinca. Ide o možnosť  
	 zabrániť zbytočnému  utrpeniu.  

49	 Napr. v Holandsku takýto videosprievodca funguje: https://www.thuisarts.nl/mediatheek/videos
50	 Novelizáciou § 6 Zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti
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KOMBINOVANÁ ZDRAVOTNÁ A SOCIÁLNA (DLHODOBÁ) STAROSTLIVOSŤ

Ak sa ľudia dostanú do stavu celkovej fyzickej či psychickej slabosti a krehkosti (napríklad kvôli 
vysokému veku), alebo majú telesné či duševné postihnutie, tak sú odkázaní na pomoc iných osôb  
pri vykonávaní každodenných činností 51 (telesné potreby, stravovanie) a súčasne môžu potrebovať 
aj istú úroveň ošetrovateľskej (čiže zdravotnej) starostlivosti. Takáto kombinovaná integrovaná 
starostlivosť sa nazýva dlhodobá starostlivosť a predstavuje spravidla mix opatrovateľskej  
i zdravotnej starostlivosti. 

Zásada číslo 18 Európskeho pilieru sociálnych práv hovorí, že každý má právo na cenovo dostupné 
a kvalitné služby 52 dlhodobej starostlivosti, najmä domácu starostlivosť a komunitné služby. 
Ustanovenie Dohovoru OSN o právach osôb so zdravotným postihnutím hovorí, že SR bude 
poskytovať osobám so zdravotným postihnutím rovnaký rozsah, kvalitu a štandard bezplatnej alebo 
cenovo dostupnej zdravotnej starostlivosti a programov, ktoré sa poskytujú ostatným osobám.53

V Slovenskej republike však neexistuje systém kombinovanej dlhodobej sociálno-zdravotnej 
starostlivosti pre osoby so zdravotným postihnutím a seniorov. Napriek viacerým pokusom  
o reformovanie a prepájanie systému sociálnych služieb a zdravotnej starostlivosti sa doteraz 
tak nestalo. Zdravotná starostlivosť a sociálne služby sú dva separátne systémy s minimálnou 
koordináciou a prepojením, pričom posudzovanie zdravotnej a sociálnej odkázanosti sa deje  
v každom systéme zvlášť. Každý z nich sa riadi vlastnou legislatívou a normami. Táto fragmentácia je 
však príliš nákladná, a najmä nepriateľská k odkázaným, ktorí nevedia, ako postupovať a ak aj vedia, 
tak im často chýba, pri ich stave, energia predierať sa nepriateľskou byrokratickou húštinou.  
Fragmentácia sa tiež týka posudkových lekárov (existujú najmenej dve skupiny),54 ktorí niekedy 
dospejú k  rozporným nálezom a výsledkom. Preto navrhujeme celú posudkovú činnosť zjednotiť, 
podriadiť jasným pravidlám vrátane povinnosti celoživotného vzdelávania všetkých posudkových 
lekárov a zaistíme jej jednotný výkon.

Väčšina kombinovanej starostlivosti sa uskutočňuje v domácom prostredí a prostredníctvom 
neformálnych opatrovateľov (najmä rodinných príslušníkov). Takýto stav je najefektívnejší a ak by bol 
doplnený dostatočne hustou sieťou agentúr domácej opatrovateľskej a ošetrovateľskej služby,  
dal by sa napĺňať cieľ, ktorým je udržať seniorov a odkázaných čo najdlhšie v domácom prostredí, 
kde sa cítia najlepšie.

51	 Nielen tých, ale dôležitá je aj sociálna interakcia, poradenstvo, sprievodcovstvo a pod.
52	 https://ec.europa.eu/commission/priorities/deeper-and-fairer-economic-and-monetary-union/european-pillar-social-rights/european-pillar- 
	 social-rights-20-principles_sk
53	 https://www.employment.gov.sk/files/slovensky/uvod/legislativa/socialna-pomoc-podpora/dohovor-osn-pravach-osob-so-zdravotnym- 
	 postihnutim-opcny-protokol-sk-aj.pdf
54	 V súčasnosti vykonáva lekársku posudkovú činnosť (LPČ) Sociálna poisťovňa zvlášť na účely nemocenského, dôchodkového a invalidného  
	 poistenia. LPČ vyplývajúcu zo Zákona č. 447/2008 Z. z. o peňažných príspevkoch na kompenzáciu ťažkého zdravotného postihnutia vykonáva  
	 ÚPSVaR. Obce a VÚC vykonávajú LPČ podľa zákona č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách. 
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Stav nemalého počtu zariadení pre seniorov je zlý, chýba kvalifikovaný personál.  
Seniori v tých horších zariadeniach strácajú ľudskú dôstojnosť a často presun do takéhoto 
zariadenia znamená rozsudok smrti. Príkladom za všetky bolo zariadenie IRIS v Bratislave.55 
Jednou z príčin takéhoto stavu okrem nedostatku zdrojov na zaplatenie dostatočného 
počtu kvalitného personálu je aj  absencia kritérií kvality pre tieto zariadenia a absencia 
kontroly. Pritom ide o najdrahší spôsob starostlivosti o seniorov a zdravotne odkázaných.

Slovensko čelí nepriaznivému demografickému trendu a počet ľudí odkázaných  
na kombinovanú  sociálnu a zdravotnú dlhodobú starostlivosť bude v nasledujúcich 
rokoch významne rásť. Narastať tak budú výdavky na sociálne služby a zdravotnú 
starostlivosť. Do roku 2050 sa výdavky na kombinovanú dlhodobú starostlivosť podľa 
odhadov Rady pre rozpočtovú zodpovednosť zdvojnásobia.

V predchádzajúcich rokoch Ministerstvo financií SR a NBS posudzovali možnosť novej 
legislatívnej normy umožňujúcej a regulujúcej transformáciu dlhodobých aktív občanov 
Slovenska na dlhodobý pravidelný príjem v starobe (reverzné hypotéky). V dokumente 56  
pripravenom oboma inštitúciami konštatovali, že by mohol byť poskytovaný jednak 
bankami ako úverový produkt alebo poisťovňami ako „poistný produkt“, a to bez 
výraznejších legislatívnych prekážok z hľadiska regulácie finančných a úverových inštitúcií. 

Podľa Súhrnnej implementačnej správy za rok 2018 57 naráža téma dlhodobej starostlivosti 
na rezortizmus a časové prieťahy v legislatívnom procese, pričom príjmy a výdavky  
sú súčasťou rôznych rezortov. Je potrebné prijať nadrezortné riešenie, prípadne presunúť 
výkon kompetencií a financovania pod jednu strechu. Vytvorením nadrezortného riešenia 
dlhodobej starostlivosti (spojením agendy vybraných sociálnych služieb súvisiacich  
s dlhodobou starostlivosťou a VZP) bude možné dosiahnuť riešenie, obdobne  
ako je to v krajinách napríklad v Dánsku, Írsku alebo Portugalsku.

55	 V zariadení IRIS na Heydukovej ulici v Bratislave podávali počas dvoch rokov zamestnanci zariadenia podľa vlastného uváženia rôzne  
	 lieky a liečivá, hoci na to nemali odbornú spôsobilosť. Zlyhal tu dohľad nad zariadením, pretože nie je stanovené, kto je zaň zodpovedný  
	 v prípade súkromných zariadení.
56	 https://www.employment.gov.sk/files/slovensky/ministerstvo/rada-vlady-sr-prava-seniorov/zasadnutie-23-11.2015/bod-c.2/material-k- 
	 bodu-c-4-ms-sr.pdf
57	 https://www.vlada.gov.sk/data/files/7504_suhrnna-implementacna-sprava-2018-zdravotnictvo-doprava-informatizacia-vzdelavanie-zivotne- 
	 prostredie-trh-prace-a-socialne-politiky.pdf, box 1 – Dlhodobá zdravotno-sociálna starostlivosť.



Riešenia SaS:
42.	 Systém posudzovania zdravotnej a sociálnej odkázanosti  sa zmení tak, že občan  
	 bude posudzovaný len na jednom mieste (úrade) s tým, že tento posudok  
	 bude platiť na všetky účely.58 

43.	 Stanoví sa jedna pravidelná (prípadne jednorazová) sociálno-zdravotná  
	 podpora z verejných zdrojov pre daného občana 59 a termín, kedy sa jej poberanie  
	 bude prehodnocovať.  

44.	 Zjednotíme tiež postavenie posudkových lekárov s dôrazom na ich kvalifikáciu  
	 a celoživotné vzdelávanie.

45.	 Podpora pôjde na konkrétneho občana, ktorý sám rozhodne, komu  
	 sa má za starostlivosť zaplatiť. Táto podpora bude zahŕňať dnešné štátne dávky  
	 (vyplývajúce zo stupňa odkázanosti) a zdroje, ktorými štát prispieva na chod  
	 sociálnych zariadení.60 

46.	 Umožníme  aj rodine odkázaného byť prijímateľom peňazí určených  
	 na dlhodobú starostlivosť, ak sa o pacienta stará kvalitne a zodpovedne.  

47.	 V prípade indikovania možného zanedbania starostlivosti o odkázanú osobu 61  
	 budú mať poskytovatelia zdravotnej starostlivosti povinnosť toto zistenie hlásiť  
	 VÚC alebo obciam. Tí, ktorí budú opakovane zanedbávať svojich zverencov,  
	 budú vylúčení z možnosti opatrovať ich a nahlásení kompetentným orgánom. 

48.	 Prostredníctvom poisťovní budeme finančne podporovať poskytovanie  
	 sociálnej a zdravotnej starostlivosti v domácom prostredí, so zreteľom  
	 aj na rehabilitáciu, fyzioterapiu a psychiatriu (ktoré sú v súčasnosti prakticky  
	 nedostupné). 

58	 Lekárska posudková činnosť na účely nemocenského, dôchodkového a úrazového poistenia, posudzovanie pri poskytovaní peňažných  
	 príspevkov na kompenzáciu sociálnych dôsledkov ťažkého zdravotného postihnutia (peňažný príspevok, osobná asistencia), parkovacieho  
	 preukazu pre fyzickú osobu so zdravotným postihnutím podľa Zákona 447/2008 Z. z., posudzovanie o odkázanosti na sociálnu službu podľa  
	 § 34 - 41 Zákona o sociálnych službách č. 448/2008 Z. z.
59	 Po zavedení Odvodového bonusu pôjde o násobky základnej dávky.
60	 Podľa § 71, 78a Zákona o sociálnych službách č. 448/2008 Z. z. 
61	 Napr. podvyživená osoba, preležaniny, dehydratácia osoby a iné príznaky zanedbania starostlivosti.



49.	 Presadíme meranie a zverejňovanie efektívnosti domácej starostlivosti.62  
	 Tým chceme podporiť sestry a pôrodné asistentky ako samostatných PZS,  
	 ako aj širšie využívanie ADOS, fyzioterapie a rehabilitácie v domácom prostredí.

50.	 Zavedieme systém hodnotenia kvality zariadení pre zdravotne a sociálne  
	 odkázaných.  Ich kvalitu bude pravidelne hodnotiť nezávislá organizácia a výsledky  
	 budeme zverejňovať. Ak zariadenie nebude spĺňať minimálne štandardy kvality viac  
	 ako dve sledované obdobia, bude vyradené zo siete. 63 

51.	 Vytvoríme podmienky na vznik bankového alebo poistného produktu, tzv. reverznej  
	 (spätnej) hypotéky, prijatím príslušných legislatívnych noriem.64 Občania,  
	 ktorí vlastnia nehnuteľnosť, ju, v prípade záujmu budú môcť využiť  
	 na financovanie dlhodobej starostlivosti pre seba.

52.	 Podporíme rozvoj komunitných programov pre seniorov. 65

53.	 Zavedieme inštitút profesionálnej terénnej sociálnej sestry. 66 

54.	 Navrhneme, aby ADOS, a najmä sestry ako samostatné subjekty mohli byť  
	 priamo zazmluvnené aj v prípadoch dlhodobo a chronicky chorých. 

55.	 Po zavedení odvodového bonusu zlúčime rezorty zdravotníctva  
	 a sociálnych vecí.

62	 Zdravotná ošetrovateľská starostlivosť v domácom prostredí je často najefektívnejšia podľa množstva kritérií a týka sa veľkého  
	 počtu pacientov. Môžu ju samostatne vykonávať zdravotné sestry a pôrodné asistentky. Meranie jej efektívnosti bude argumentom  
	 pre zdravotné poistovne, aby ju využívali v podstatne väčšom rozsahu ako v súčasnosti, čím vznikne dopyt práve po zdravotných sestrách  
	 a pôrodných asistentkách poskytujúcich túto starostlivosť.
63	 V súčasnosti sa nevykonávajú žiadne hodnotenia kvality poskytovateľov sociálnych služieb, pozri https://www.employment.gov.sk/sk/rodina- 
	 socialna-pomoc/socialne-sluzby/kvalita-socialnych-sluzbach/
64	 Okrem zmien v zákone o bankách a zákone o poisťovniach budú nutné významné legislatívne úpravy v iných súvisiacich oblastiach,  
	 napr. ochrana spotrebiteľa, občianske právo - dedičstvo, daňové zákony, posilnenie ochrany užívateľa nehnuteľnosti na základe vecného  
	 bremena. V roku 2015 sa zainteresované ministerstvá rozhodli od tohto legislatívneho zámeru upustiť.
65	 Ako napríklad: https://www.seniorscard.wa.gov.au
66	 Zdravotná sestra, ktorá absolvuje predpísané vzdelávanie v oblasti opatrovateľstva a sociálnej práce.
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Investície do ľudí pracujúcich v zdravotníctve sa u nás dlhodobo zanedbávajú.  
Akútne hrozí nedostatok zdravotníckych pracovníkov, ktorý súvisí so starnutím 
obyvateľstva a dožívaním sa vyššieho veku, ale aj s útlmom záujmu o prácu  
v zdravotníctve. Nedostatok sestier pociťujeme už dnes,rovnako začínajú chýbať  
aj lekári, najmä všeobecní a pediatri. 

Sestry a praktické sestry

V súčasnosti  pripadá u nás na 1000 obyvateľov 5,65 sestry, v Nemecku 13, Rakúsku 8,  
Česku 8 a v Maďarsku 6,47, priemer celej EÚ je podľa OECD 8,7 sestry na 1000 obyvateľov. 
Podľa NCZI u nás v roku 2017 pracovalo 30 732 sestier. Ich vekový priemer je 47 rokov.  
Z týchto štatistík je zjavné, že na Slovensku chýba niekoľko tisíc sestier vrátane pôrodných 
asistentiek.

Z hierarchického hľadiska všade vo svete platí, že praktické sestry (predtým zdravotnícki 
asistenti) sú podriadení sestrám, pretože sestra je zodpovedná za koordináciu 
ošetrovateľskej starostlivosti. Dnes, po rozšírení ich kompetencií môžu sestry delegovať  
až 35 % 67  základných činností na praktické sestry, a tým sa viac venovať výkonom svojich 
odborných činností. Praktické sestry môžu na základe dispozície lekára samostatne 
odoberať vzorky na laboratórne vyšetrenia, asistujú sestrám a lekárom pri odborných 
výkonoch. Budeme však vzhľadom na upozornenie od Európskej komisie a prehľadnosť  
pre pacienta trvať na návrate k pôvodnému označeniu profesie - zdravotný asistent. 

Z tohto dôvodu vidíme ich širšie uplatnenie v ambulantnej sfére. V praxi však evidujeme ich 
výrazný nedostatok, čím v ošetrovateľskom procese dochádza k preťažovaniu jednotlivých 
kategórií a k zhoršeniu kvality ošetrovateľskej činnosti. Vidíme ako nevyhnutnosť 
prehodnotiť počet praktických sestier v zdravotníckych zariadeniach, a tým minimalizovať 
psychickú a fyzickú záťaž sestier, pôrodných asistentiek, ale aj samotných praktických 
sestier a sanitárov. Odmietame však kamuflovanie nedostatku sestier premenovaním 
zdravotných asistentov na praktické sestry. Pokladáme to za nesprávný a necitlivý krok voči 
pacientom i sestrám. 

Sme presvedčení, že len kvalifikovaná, vysokoškolsky vzdelaná sestra dokáže identifikovať 
osoby s odvrátiteľnými rizikami chorôb rôznych systémov, ktorí si zaslúžia okamžitú 
pozornosť. Rozšírením kompetencií sestier s  rôznou úrovňou vzdelania predpokladáme, 
že sestry legálne preberú viaceré lekárske výkony, čím ušetria nemalé finančné prostriedky 
a „prinavrátia“ lekárov viac k pacientom. Myslíme si, že sestry dokážu uspieť v poskytovaní 
kvalitnej a nákladovo efektívnej starostlivosti. Je potrebné, aby sestry po získaní 
vysokoškolského vzdelania I. stupňa, sa ďalej pripravovali na výkon pracovných činností  
v špecializovaných odboroch. V súčasnej dobe je jedenásť špecializovaných odborov.  

67	  https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/workforce/docs/2018_corecompetences_healthcareassistants_en.pdf
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Zo skúseností Slovenskej komory sestier a pôrodných asistentiek a na základe potrieb  
praxe je nutná ich redukcia na päť. 68

Ďalším faktorom je absencia Medzinárodnej klasifikácie sesterských diagnóz ICND  69  

a Medzinárodnej klasifikácie ošetrovateľských intervencií ICNP 70 v elektronickej podobe, 
ktorou disponuje väčšina zdravotníckych systémov v EÚ. Ide o súhrnné katalógy diagnóz 
a potrebných činností pri výkone ošetrovateľského povolania. Katalógy sú podložené 
praktickými skúsenosťami z mnohých krajín a boli podrobené kritickej recenzii odborníkov. 
Ich dostupnosť v elektronickej podobe a v slovenskom jazyku pomôže sestrám lepšie 
vykonávať svoju prácu. Je tiež nutné zabezpečiť sestrám vyšší štandard pri práci a menej 
administratívy, aby svoj čas mohli venovať pacientom.

Lekári

Na slovenských lekárskych fakultách končí ročne viac ako 700 absolventov s trvalým 
pobytom na území SR. Odhaduje sa, že minimálne 20 % absolventov slovenských lekárskych 
fakúlt so slovenským občianstvom sa nikdy v slovenskom zdravotníctve neobjaví.

Slovensko je producentom lekárov pre EÚ

Na Slovensku nemáme oficiálne údaje, koľko lekárov odchádza do zahraničia .  
Odhad nám poskytujú štatistiky OECD, kde krajiny vykazujú pôvod prichádzajúcich 
lekárov.  V rokoch 2010 až 2016 nastúpilo v týchto krajinách 2 572 lekárov so slovenským 
diplomom. To je v priemere jeden odchod za deň. 

68	 Navrhujeme, aby sa špecializácie sestier zredukovali na: 1. Intenzívna starostlivosť pre dospelých , 2. Intenzívna starostlivosť v pediatrii  
	 a neonatológii, 3. Ošetrovateľská starostlivosť v psychiatrii, 4. Komunitná ošetrovateľská starostlivosť, 5. Dlhodobá ošetrovateľská starostlivosť.  
	 Na všetky špecializácie budú naďalej naviazané certifikované pracovné činnosti.
69	 International nursing diagnoses definitions and classification.
70	 International classificiation for nursing practice.

Zdroj: Centrum vedecko-technických informácií

2016 640

spolu

slovenského štátneho občianstva
Študijný odbor

Študijný program

denná forma

Diplom obdržali absolventi I. a II. stupňa

iného štátneho občianstva

231

spolu

2015 663 185

2014 563 169

2013 721 142
2012 621 114
2011 590 94
2010 577 58



71	 Tento bol zavedený u všetkých zdravotníckych pracovníkov. U lekára spôsobil reálne navýšenie ,,trhovej“ mzdy, zatiaľ čo pri ostatných  
	 zdravotníckych pracovníkoch vyslovil ÚS predpoklad, že na navýšenie nie sú finančné prostriedky.

Na porovnanie: za to isté obdobie (2010 – 2016) vyštudovalo medicínu na Slovensku  
4 375 Slovákov. V priemere to vychádza na 1,7 lekára-absolventa denne. 

Zdroj: OECD

Nárast počtu lekárov s diplomom zo Slovenska v zahraničí

Spolu: 2 572
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Lekárom chýba profesionálne zázemie, možnosť rozvoja, finančné ohodnotenie  
či spoločenské uznanie. Zmeniť to bude trvať roky, ale treba začať.

S výnimkou rezidentského štúdia sa pre všeobecných lekárov nevytvárajú štipendijné ani 
iné podporné grantové programy, ktoré by stabilizovali odlev absolventov. Výsledkom  
je plytvanie ľudskými zdrojmi a tiež zdrojmi na vzdelávanie. Vynaložené verejné zdroje  
na vzdelávanie nakoniec slúžia pacientom v zahraničí. Tento stav chceme zmeniť náborom 
absolventov lekárov (slovenských občanov) doma i v  zahraničí ešte pred ukončením 
štúdia, rozšírením rezidentského programu a zlepšením podmienok pre mladých lekárov.

U lekárov po absolvovaní fakulty prebieha tradičný spôsob v podstate povinne 
postgraduálnej prípravy zameranej na získanie atestácie v niektorom z medicínskych 
odborov.

Pre lekárov zamestnaných v nemocniciach bol zavedený takzvaný platový automat,   
resp. garancia minimálnej mzdy lekára, ktorý definuje minimálny plat lekára ako násobok 
priemerného platu v národnom hospodárstve spred dvoch rokov. 71   
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Mzda sa teda nevypláca podľa zásluh a kvality práce. Táto garancia sa však 
netýka súkromných lekárov, ktorí nemajú zaručený rast príjmu od poisťovne.  
Po atestácii tento mechanizmus vedie iba k tomu, že lekári nemajú chuť presunúť 
sa do ambulantnej sféry – bližšie k pacientovi. V konečnom dôsledku to vytvára 
neférovú situáciu v systéme a vedie k priemernosti.

Práve ambulantná sféra však dokáže odbremeniť nákladnú nemocničnú 
starostlivosť.72 Zvýšením kompetencií všeobecných lekárov dokážeme 
odbremeniť navyše aj špecializované ambulancie.  Za súčasného zverejňovania 
preskripcie 73 a čakacích listín u jednotlivých poskytovateľov je možné zvýšiť tlak 
na lepšie ohodnotenie dokázateľne lepších lekárov, a tým podnietiť tlak  
na celkovú kvalitu v zdravotníctve. Namiesto podpory sa však ambulantnej sfére 
dostáva stále väčšej byrokratickej záťaže. Je načase podporiť ambulantných 
lekárov a podstatne im zjednodušiť život.

Vzdelávanie

Tým, že pred pár rokmi si niektoré štátne nemocnice vylobovali, aby priamo  
v zákone o poskytovateľoch boli určené na praktickú výučbu, buď ako fakultné, 
pre sestry a iných zdravotníckych pracovníkov, alebo ako univerzitné pre 
vzdelávanie budúcich lekárov, sme dosiahli, že iné kvalitné pracoviská nevieme 
na praktickú výučbu využiť. Je príznačné, že samotní študenti nie sú spokojní  
s úrovňou praktickej výučby, pritom v podstate dve tretiny z ich šesťročného 
štúdia zaberajú práve klinické disciplíny. Tento stav zmeníme tak, že dáme 
školám možnosť vybrať si, na ktorom pracovisku sa praktická výučba uskutoční.

V súčasnosti je v UN a FN dvojkoľajové riadenie, kde za pedagogickú časť 
zodpovedá prednosta kliniky a za medicínsku jej primár. V praxi sa však tieto 
činnosti prelínajú a záleží na osobnostiach primárov a prednostov, ako dokážu 
zvládnuť trecie plochy. Spory vznikajú najmä kvôli kompetenciám a spôsobom 
odmeňovania. Tieto vzťahy nastavíme tak, aby obe strany boli v rovnováhe  
a minimalizovali sa možné konflikty.

Kontrolu povinnosti celoživotného vzdelávania urobíme dobrovoľnou  
na základe preskúšania skutočných vedomostí. To spôsobí, že kredity  
sa stanú bezpredmetnými, ako aj ich divoké naháňanie. Vedomosti potrebné  
na absolvovanie skúšky nadobudne zdravotnícky pracovník podľa svojho 

72	 Jednodňová starostlivosť, liečenie v ambulancii.
73	 Koľko lekár predpisuje akých liekov, či používa tzv. generickú preskripciu alebo odporúča konkrétne liečivo...



74	  Teda objem peňazí určený na platy lekárov sa v globále nebude znižovať a jeho rast sa dokonca zachová.
75	  Dnes je v pracovné dni od 7.00 do 16.00 hod., bude od 7. 00 do 19.00 hod., v sobotu od 8.00 do do 16.00 hod.

vlastného uváženia. Môže sa napríklad zúčastniť vzdelávacích aktivít, môže ísť o školenia 
organizované zamestnávateľom, príslušnou komorou, e-learning a pod. mnohým bude stačiť 
prax. Docielime oveľa vyššiu mieru slobody a zároveň prejdeme od kontroly účasti na vzdelávacích 
aktivitách ku kontrole skutočných vedomostí.

Súhlasíme s dobrovoľnou účasťou zdravotníckych pracovníkov v akejkoľvek komore, ktorá je 
motivovaná jej kvalitnými službami (právne zastupovanie, odborné vzdelávanie…). Nepodporíme 
však také kompetencie komôr, ktoré robia z nepovinného členstva v podstate povinné, čoho 
výsledkom je slabá motivácia získať a udržať si svojich členov na základe praktického prínosu.

Riešenia SaS:
56.	 Zvýšime odmeny pre šikovných lekárov tak, že platový automat lekárov – garanciu  
	 minimálnej mzdy lekára nahradíme zásluhovým systémom. Celková suma určená na platy  
	 lekárov tak bude rásť podľa rovnakých pravidiel ako dnes,74 ale bude na zamestnávateľoch,  
	 koľko dostane lekár pridané na základe svojich výsledkov. To spôsobí, že šikovný lekár s dobrými  
	 výsledkami a spokojnými pacientmi bude mať násobné navýšenie mzdy, kým jeho menej  
	 snaživý kolega navýšenie nedostane. V štátnych nemocniciach navyše zavedieme motivačný,  
	 zásluhový mzdový systém na základe jasne merateľných ukazovateľov množstva a kvality  
	 vykonanej práce. Platový automat tak síce zostane, ale bude reálnym prínosom len pre tých,  
	 ktorí si to zaslúžia. Samozrejme, najviac proti tomuto opatreniu budú bojovať tí, ktorí sú dnes  
	 odmeňovaní bez ohľadu na kvalitu práce. 

57.	 V eZdraví predĺžime dobu fungovania horúcej linky pre PZS 75 a budeme priebežne aktualizovať  
	 webovú podstránku s často kladenými otázkami a odpoveďami na ne. Tak zlepšíme  
	 komunikáciu medzi NCZI a zdravotníkmi, ako aj medzi NCZI a dodávateľmi ambulantných  
	 softvérov.

58.	 V rámci projektu eZdravie vyčleníme prostriedky na zaplatenie tých jednorazových  
	 aktivít, ktoré sú mimo rámca bežných povinností zdravotníkov (napr. vkladanie  
	 údajov do zdravotných kariet pacientov).

59.	 Menej byrokracie: dokončíme inventúru všetkých dát požadovaných od lekárov verejnými  
	 organizáciami alebo poisťovňami. Vystopujeme cestu každej informácie od lekára  
	 až po jej konečného užívateľa a zbytočné hlásenia vyhodíme. V spolupráci s poisťovňami  
	 vylúčime duplicitné vykazovanie (štatistické hlásenia) v zdravotníctve.
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76 	 ICND a ICNP sú medzinárodné katalógy ošetrovateľských diagnóz a postupov vytvorené na základe riadne revidovaných procesov, ktoré zaistili,  
	 že sú v nich dlhoročné skúsenosti z rôznych krajín. Obsahujú rôzne aspekty, a najmä obsiahle praktické znalosti a skúsenosti. Preložené do slovenčiny,  
	 v elektronickej podobe, budú referenčným nástrojom pre sestry.
77	 Kvalitatívne personálne a technické ukazovatele stanoví spoločná expertná komisia MZ a MŠ SR.
78	 Umiestnenie a plat.
79	 Novelizáciou § 39b zákona č. 577/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti a zdravotníckych pracovníkoch.

60.	 Výrazne zjednodušíme a sprehľadníme vedenie ošetrovateľskej dokumentácie  
	 sestrám a pôrodným asistentkám zavedením elektronickej podoby ICND a ICNP.76

61.	 Zmapujeme a zverejníme pracovné úväzky lekárov v štátom vlastnených  
	 nemocniciach ako nástroj zvyšujúci transparentnosť a zabraňujúci zneužívaniu  
	 zdrojov štátnych nemocníc v súkromných ambulanciách.

62.	 Rozšírime kompetencie sestier a upravíme ich podľa úrovne vzdelania tak,  
	 aby mohli prebrať viaceré výkony, ktoré v súčasnosti vykonávajú lekári.  
	 Tým sledujeme nielen zlepšenie spoločenského postavenia sestier, ale aj zníženie  
	 nárokov na čas lekára, čím sa zlepší  prístup pacientov k starostlivosti.

63.	 Zabezpečíme predškolskú starostlivosť pre deti zamestnancov vytvorením  
	 detských skupín v štátom vlastnených nemocniciach.

64.	 Školy vzdelávajúce zdravotníckych pracovníkov budú môcť nakupovať praktickú  
	 výučbu od všetkých nemocníc, ktoré spĺňajú kvalitatívne personálne a technické  
	 ukazovatele, bez ohľadu na ich názov a prevádzkovateľa.77

65.	 Budeme merať úspešnosť absolventov ošetrovateľstva a medicíny na pracovnom  
	 trhu 78 a zverejníme rebríček kvality škôl a fakúlt. 

66.	 Absolventom lekárskeho štúdia zjednodušíme a zatraktívnime prístup  
	 do špecializačného štúdia a do rezidentského štúdia (prihlášky si bude môcť  
	 dať  absolvent po troch absolvovaných rokoch, bude môcť robiť určené výkony  
	 pod dohľadom atestovaného lekára, rozšírime skrátené lehoty na druhé  
	 špecializačné štúdium, zredukujeme administratívnu záťaž na minimum a pod.).

67.	 Vrátime do života, rozšírime a uľahčíme pravidlá rezidentského štúdia  
	 pre všeobecných lekárov. 79 V spolupráci s VÚC vytvoríme podmienky na otvorenie  
	 ambulancií pre absolventov rezidentského programu vrátane pôžičkového  
	 programu. 



80	 Napríklad publikácie v relevantných vedeckých časopisoch, autorstvo monografií, učebníc a iných odborných publikácií; pedagogická činnosť  
	 na lekárskych fakultách, aktívna účasť na odborných konferenciách, preskúšanie autorizovanou autoritou.
81	 MZ SR č. 09812/2008 - OL.
82	 Ľahšie uznávanie kvalifikácie, prípravné stáže pred absolvovaním odborných skúšok, tútorstvo. 

68.	 O spôsobe preukázania celoživotného vzdelávania rozhodne MZ SR pomocou  
	 medzinárodne uznávaných metód.80

69.	 Každý zdravotnícky pracovník bude môcť (nie musieť) každých päť rokov  
	 preukázať odborné vedomosti v rámci celoživotného vzdelávania. Priebežné  
	 vzdelávanie zdravotníkov sa bude zverejňovať v rebríčkoch NCZI s cieľom zvýšenia  
	 atraktivity tých najsnaživejších.

70.	 Preskúšavanie zdravotníckych pracovníkov budú vykonávať subjekty,  
	 ktorým ministerstvo zdravotníctva udelí na túto činnosť licenciu, ktorá bude  
	 v prípade splnenia jasne definovaných požiadaviek nárokovateľná.

71.	 Prehodnotíme Výnos 81 o minimálnych požiadavkách na personálne zabezpečenie  
	 a materiálno–technické vybavenie jednotlivých druhov zdravotníckych zariadení  
	 a budeme striktne vyžadovať  jeho dodržiavanie. Zvýšime kontroly ich dodržiavania. 

72.	 Zjednodušíme podmienky 82 pre vstup zahraničných zdravotníckych  
	 pracovníkov (mimo EÚ), avšak  s dôrazom na zachovanie kvality poskytovanej ZS.
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83	 Jasným dôkazom tvrdenia je materiál ÚDZS Metodika výpočtu a konvergencie základnej sadzby pre roky 2017 -2022 a Základné sadzby pre 2018,  
	 ktoré legitimizujú nerovnosť cenových podmienok pre rôzne skupiny PZS.

KRAJŠIE  
A LEPŠIE  
NEMOCNICE  
A AMBULANCIE

Nekonečne sa opakujúce dlhy nemocníc radikálne deformujú celý zdravotnícky sektor. 
Ukazuje sa v nich neschopnosť vlád zabezpečiť taký manažment, ktorý by nemocnice 
dokázal riadiť bez strát. Štátne nemocnice dnes majú podstatne vyššie náklady na rovnakú 
ZS 83  ako súkromné. Vzhľadom na svoju právnu formu príspevkovej organizácie, navyše 
bez prísnej kontroly a vyžadovania dodržiavania pravidiel, sa môžu beztrestne zadlžovať. 
Majú mäkké rozpočtové obmedzenia. Správy UHP tiež konštatovali  ich podfinancovanie, 
ktoré sa  deje vďaka možnosti kumulovať dlh bez krátkodobých následkov. Táto situácia 
vyhovuje aj politikom, lebo práve v dlhu nemocníc sa skrýva nedofinancovanie ich 
politických sľubov. Inak povedané, nasľubujú aj nemožné, nedajú na to zdroje a vzniknutá 
strata končí na účtoch nemocníc.  

Vďaka nesystémovým zásahom vlád Slovensko doteraz odstrašovalo súkromných 
investorov, a preto máme malú trhovú konkurenciu. Monopol alebo oligopol považujeme 
za nebezpečný rovnako, ak ide o štát, ale aj v prípade, že  je to súkromný investor.  
Pre tlak na vyššiu efektivitu, lepšie služby pre pacienta, ale aj pre tlak na znižovanie cien 
potrebujeme na Slovensku vytvoriť reálnu súťaž medzi PZS. SaS preto chápe, že niektorých 
PZS poskytujúcich menej bežné alebo príliš drahé a unikátne výkony bude vlastniť štát. 
Podmienkou fungovania trhu v tomto prípade však  je, aby pre štát platili pravidlá úplne 
rovnako ako pre kohokoľvek iného. Na toto si dáme obzvlášť veľký pozor. 

Dlhová brzda nemocníc

Zavedieme tzv. Dlhovú brzdu nemocníc, aby sme vytvorili verejný tlak na lepšie hospodárenie 
štátom vlastnených nemocníc. Tento mechanizmus bude upozorňovať verejnosť  
na zadlžovanie nemocníc a vyvodí okamžité dôsledky, aby zabránil ďalšiemu rastu a nútil 
vlády prijímať účinné manažérske opatrenia znižujúce zadlženie v aktuálnom čase. 

Na to, aby štátne nemocnice mohli reálne konkurovať súkromným, bude potrebné 
ich rekonštruovať. Nechceme však ďalšie oddlženie nemocníc, ktoré je obyčajným 
rozhadzovaním peňazí ľudí a nerieši  príčinu problému. Preto potom, ako prehodnotíme 
štruktúru nemocníc a nastavíme systém financovania, čím nemocnice postupne 
ozdravíme, ako vlastník nemocníc do nich investujeme s tým, že nemocnice budú investíciu 
splácať rovnako, ako to musia robiť nemocnice patriace súkromným investorom.  
Ak dokážu v rovnakých legislatívnych podmienkach súkromné nemocnice fungovať, 
zaplatiť personál a ešte splácať investície ich investorom, musí to dokázať aj štát.
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84	 Podľa Zákona o rozpočtovej zodpovednosti.
85	 Napríklad, ak nemocnica mala v referenčnom období podiel záväzkov po lehote splatnosti 20 % a v danom období 24 %, tak hodnota ukazovateľa  
	 bude 4 percentuálne body.

Návrh Dlhovej brzdy 84 pre nemocnice priamo vlastnené štátom

Cieľ návrhu: Zabrániť  opakovanému zadlžovaniu nemocníc. 

Chceme tým zabezpečiť dlhodobú udržateľnosť financovania štátnych nemocníc,  
zvýšiť jeho transparentnosť a efektívnosť a v konečnom dôsledku tak prispieť  
k udržateľnému financovaniu zdravotnej starostlivosti poskytovanej v nemocniciach. 

Ku koncu roka 2018 tvorili záväzky po lehote splatnosti asi 78 % ročných výnosov  
13 štátnych nemocníc (UN a FN). Ročný rast podielu záväzkov po lehote splatnosti  
na celkových výnosov nemocníc bol asi o 12 percentuálnych bodov (p. b.).

Merať budeme zmenu podielu záväzkov po lehote splatnosti na výnosoch nemocnice  
za dané obdobie oproti referenčnej hodnote tohto podielu (ďalej len ukazovateľ).  
Hodnotu ukazovateľa vyjadríme v percentuálnych bodoch.85

Za priaznivý stav považujeme, keď úroveň ukazovateľa bude mať záporné hodnoty.  
V takom prípade sa nemocnica oddlžuje sama. Za udržateľnú považujeme nulovú úroveň 
ukazovateľa za dané obdobie., t. j. stav, keď dlh nemocnice nerastie, čiže za dané obdobie 
nezvýšila svoje zá-väzky po lehote splatnosti.

Výšku uvedeného ukazovateľa bude dvakrát ročne zverejňovať audítor.  V apríli zverejní 
údaj za uplynulý rok, v októbri za polrok aktuálneho roka. 

Ak nemocnica dosiahne zápornú či nulovú hodnotu ukazovateľa za uplynulý rok,  
tak pristúpime k jej čiastočnému oddlženiu tým, že MZ SR uhradí štvrtinu jej záväzkov.

Ak sa nemocnici zvýši hodnota ukazovateľa, zavedú sa opatrenia odstupňované takto: 

	 Ak hodnota ukazovateľa dosiahne viac ako 0 p. b. a súčasne menej ako 5 p. b.,  
	 nemocnica pripraví a MZ SR predloží na schválenie ozdravný plán,   
	 ktorý zverejní. 

	 Ak hodnota ukazovateľa dosiahne 5 p. b. a súčasne menej ako 10 p. b.,  
	 nemocnica zníži platy manažmentu (rádovo o desiatky percent). 

	 Ak hodnota ukazovateľa dosiahne 10 p. b. a súčasne menej ako 15 p. b.,  
	 nemocnica vymení manažment. 



	 Ak hodnota ukazovateľa dosiahne 15 p. b.  a súčasne menej ako 20 p. b.,  
	 minister zdravotníctva bude informovať parlament. Nemocnica vymení manažment  
	 tak, že nový manažment bude „outsourcovaný“ v transparentnej súťaži. 

	 Ak hodnota ukazovateľa dosiahne 20 p. b.  a viac, predseda vlády podá  
	 prezidentovi návrh na odvolanie ministra zdravotníctva. 

Poznámka: Zároveň pri všetkých týchto hodnotách nemocnica zverejní v médiách výšku 
ukazovateľa. Pripraví a MZ SR predloží na schválenie ozdravný plán, ktorý zverejní. 
Nemocnica informuje o vývoji ukazovateľa MZ SR na mesačnej báze v rámci princípu 
včasného varovania. Ak do troch rokov nebude ozdravný plán splnený, uplatnia  
sa opatrenia vyššieho stupňa.  

Prioritou a základom na rozhodnutia budú kvalitné údaje o všetkých relevantných 
ukazovateľoch. 

Riadne hradené výkony 

Tézu o tom, že súkromné nemocnice sú ziskové preto, lebo robia len výkony, ktoré sa 
finančne oplatia, považujeme za priznanie si zodpovednosti Ficových vlád za katastrofálne 
nastavenie systému. Pýtame sa, ako je možné, že existujú výkony, ktoré sa neoplatia? 

Ak ich štát pre svojich občanov naozaj chce, musí ich platiť tak, aby boli atraktívne  
pre všetkých poskytovateľov. Považujeme za logické a dokonca za správne, ak nemocnice 
odmietnu robiť výkony, ktoré sú pre ne stratové. Dnes sa v tom štátnym nemocniciam 
bráni, aby vláda mohla zakrývať nízke odvody za svojich poistencov, práve cez rastúci dlh 
štátnych nemocníc. Takto to však nesmie fungovať. 

Kontrola a vymáhanie dodržiavania pravidiel

Zároveň je potrebné zaviazať poisťovne, aby konkrétne výkony v stanovenom počte  
a čase (nárok pacienta) pre svojich poistencov zabezpečili. Ak to nejaká poisťovňa nesplní, 
musí niesť citeľné sankcie. 

Vytvoríme lepšie pravidlá na rokovania o nákupe ZS medzi PZS a ZP tým, že pri vzájomných 
sporoch umožníme využívanie rozhodcovskej doložky (najmä na zrýchlenie rozhodovania) 
a súčasne zavedieme inštitút predbežného opatrenia, ktoré bude môcť nariadiť súd  
v prípade, že sa naň obráti jedna zo strán. 
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Štát si musí zodpovedne plniť jednu zo svojich základných úloh – vynucovanie 
dodržiavania pravidiel. Zároveň však rezort zdravotníctva a ministerstvo financií musia 
niesť reálne následky politických rozhodnutí svojich predstaviteľov. Inak povedané,  
ak sa politici rozhodnú platiť všetkým všetko, musia na to aj vyčleniť prostriedky. My preto 
vopred otvorene hovoríme o zodpovednom konkrétnom určení nároku každého pacienta. 
Takto nastavený systém prenesie tlak na financovanie systému z  manažmentu zadĺžených 
nemocníc tam, kam patrí – na vládnych politikov, a najmä, prinúti ich zodpovednejšie 
rozhodovať. 

Posilníme tiež kontrolnú funkciu zdravotných poisťovní tým, že v prípade pochybností  
o medicínskom oprávnení účtovaného výkonu poskytneme revíznemu systému poisťovní 
právo nahliadnuť do zdravotnej dokumentácie ošetrených. 

Zdroje finančných problémov štátnych nemocníc  

1/	 Neschopnosť manažmentu znižovať jednotkové ceny a optimalizovať množstvá  
	 liekov, ŠZM, služieb, energií (plytvanie).

2/	 Predražené nákupy z dôvodu provízií, ktoré tečú manažmentu za podpis  
	 nevýhodných zmlúv (rozkrádanie).

3/	 Nemocnice nie sú riadené ako sieť so zdieľaním spoločných činností a využívaním  
	 skupinových synergií či realizácie úspor z rozsahu, ako aj nevyužívanie benchmarkov. 

4/	 Nízka efektivita spôsobená čiastočne aj vysokými prevádzkovými nákladmi  
	 v starých budovách.

5/	 Nezodpovednosť politikov, ktorí sľúbia občanom aj nemožné, ale potom  
	 na to nedajú peniaze a takéto nezaplatené výkony, samozrejme, končia v štátnych  
	 nemocniciach a spôsobujú dlhy a demotiváciu vedenia nemocníc.

Sieť nemocníc

Optimalizácia siete nemocníc (stratifikácia) znamená reorganizáciu nemocničnej siete  
(a siete jednodňovej starostlivosti) tak, aby sa špičková starostlivosť, najlepší personál  
a vybavenie sústredili do centier excelentnosti, pričom existujúce oddelenia a nemocnice  
sa nezatvárajú, ale mení sa ich účel. V podstate to znamená, že nie všetko nájdete  
na pôvodnom mieste, ale ak budete potrebovať pomoc, dostanete ju v adekvátnom  
čase a v lepšej kvalite ako dnes. 



86	 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22661296/
87	 Jeho úlohou je koncentrovať také výkony, kde je nutná vyššia špecializácia lekárov, či špecializovaná technika. Na Slovensku sa robí malý počet  
	 takýchto výkonov na to, aby na roztrúsených pracoviskách lekári získali dostatočnú prax. Príkladom môžu byť rekonštrukčné operácie karcinómu  
	 močového mechúra.
88	 V budúcnosti sa plánuje využívať aj pre ambulantný sektor.
89	 DRG je skratka pre označenie „skupiny súvisiacich diagnóz“ vychádzajúca z pôvodného anglického názvu.
90	 Cena za hospitalizačného prípad sa vypočíta vynásobením základnej sadzby efektívnou relatívnou váhou hospi-talizačného prípadu s prípadným  
	 pripočítaním ďalších položiek podľa katalógu prípadových paušálov. Základná sadzba je suma v absolútnej hodnote, ktorá je uhrádzaná v systéme  
	 DRG za jednotlivý prípad s relatívnou váhou 1,0. Základná sadzba sa stanovuje výpočtami vychádzajúcimi z disponibilných finančných zdrojov.  
	 Efektívna relatívna váha sa vypočíta z katalógovej relatívnej váhy pri zohľadnení jej zvýšenia alebo zníženia pre hospitalizácie mimo definovaného 	  
	 intervalu ošetrovacej doby.

Nemocnicu vo svojom meste by chcel isto každý, nech to nemá ďaleko. Treba ju však 
vybaviť materiálne i personálne. Máme hustú nemocničnú sieť a zároveň obrovské 
personálne problémy. Navyše, ak je nemocníc a oddelení príliš veľa, lekári robia konkrétne 
výkony menej často, čo znižuje kvalitu výkonov a dokázateľne ohrozuje pacienta.86 Je preto 
potrebné zamyslieť sa nad tým, či v tomto stave je prioritou hustota siete alebo záchrana 
ľudských životov. 

Samozrejme, je veľmi ťažké získať podporu občanov pre túto zmenu a vyžaduje si to 
úprimnú snahu a trpezlivosť, najmä s lokálnymi politikmi, ktorí si často na takomto 
ohrozovaní spoluobčanov budujú svoje politické kariéry. 

Súčasná situácia málo podporuje potrebnú koncentráciu komplikovaných a náročných 
výkonov v niekoľkých špičkových nemocniciach vrátane budovania centier excelentnosti 
pre určité typy výkonov. Centrum excelentnosti je špičkové pracovisko, kde sú sústredené 
najlepšie personálne a materiálne zdroje.87  

Hlavnú úlohu pri optimalizácii siete nemocníc, popri Ministerstve zdravotníctva SR, ktoré 
zadefinuje parametre nemocničnej siete, budú mať zdravotné poisťovne, ktoré svojou 
politikou nákupu zdravotnej starostlivosti, rozhodnú o tom, v ktorých nemocniciach budú 
konkrétnu starostlivosť nakupovať.  

DRG

Na Slovensku budujeme úhradový mechanizmus pre lôžkovú zdravotnú starostlivosť, 88  
klasifikačný systém Diagnosis Related Group (DRG).89 Ten predstavuje v podstate platbu  
za konkrétnu diagnózu a konkrétneho človeka – tzv. hospitalizačný prípad.90  
Je to ekonomicko-medicínsky klasifikačný systém, v ktorom sa hospitalizačné prípady  
na základe diagnóz a výkonov, ako aj niektorých iných parametrov, zaraďujú  
do medicínsky podobných a nákladovo homogénnych skupín (DRG skupín). 
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91	 Revízia výdavkov na zdravotníctvo II. Záverečná správa, október 2019.

V súčasnosti existujú najmenej dve deformácie úhradového mechanizmu - jednak stále 
platby za rovnakú diagnózu rôznym typom PZS sa odlišujú a tiež nie je doriešený systém 
pripočítateľných položiek (ktoré zahŕňajú napríklad použitý ŠZM, špeciálne materiály, 
dodatočnú diagnostiku a pod.). Tieto defomácie je potrebné odstrániť, aby bol tento 
úhradový mechanizmus plne funkčný. Je tiež potrebné donútiť nemocnice, aby doplnili  
tzv. Kalkulačnú príručku zohľadňujúcu reálne náklady nemocníc na dané výkony,  
čím sa zreálni platba za výkony. V súčasnosti má DRG k dispozícii dáta z roku 2013,  
aj to nie kompletné. Nie je to však chyba mechanizmu, ale najmä nemocníc. 

Ambulancie

Podobnou optimalizáciou ako nemocnice, riadiacou sa rovnakými princípmi,  
musí prejsť aj sieť ambulancií.

Slovensko dáva primerané zdroje na ambulantnú starostlivosť, no štruktúra týchto 
výdavkov je výrazne naklonená v prospech špecializovanej ambulantnej starostlivosti.  

Primárna starostlivosť (teda všeobecní lekári pre dospelých, deti a dorast) na Slovensku je 
neefektívna, vyplýva to z rozsiahlych správ Svetovej banky v spolupráci s Ministerstvom 
zdravotníctva SR. Neadekvátna primárna starostlivosť spôsobuje plytvanie zdrojmi tým, 
že pri ochoreniach, ktoré sa podľa skúseností v zahraničí dajú manažovať v primárnej 
starostlivosti, dochádza k vysokému počtu návštev v špecializovanej zdravotnej 
starostlivosti a/alebo vysokému počtu hospitalizácií na tieto ochorenia. Prejavuje sa to 
napríklad tým, že všeobecní lekári vyšetria bez následného odporučenia špecialistovi len 
72 % pacientov, priemer krajín EÚ je 83 %. V krajinách s rozvinutým systémom primárnej 
starostlivosti dosahuje táto miera nad 90 %. Primárna starostlivosť na Slovensku nedokáže 
pokryť širokú škálu starostlivosti kvôli nízkemu rozsahu a uplatňovaniu kompetencií 
všeobecných lekárov. 

Kvalitná primárna starostlivosť pritom prináša lepšie výsledky v zdraví, najmä pri 
ochoreniach, kde prevencia hrá dôležitú úlohu (napr. kardiovaskulárne a onkologické). 
Správne nastavenie systému primárnej starostlivosti je preto kľúčové na zabezpečenie 
produktívneho života veľkej časti populácie.91 

Dôsledkom je, že špecializované ambulancie sú dnes preťažené, pacienti sa sťažujú  
na dlhé čakacie doby. Následkom zlého nastavenia je, že oproti iným štátom V4 navštevujú 
ambulancie špecialistov o 50 % častejšie. 



92	 Najmä budeme motivovať ZP- najmä VšZP, aby mali zmluvy so všeobecnými lekármi aj v odľahlých oblastiach a aby motivovali všeobecných  
	 lekárov plne využívať svoje kompetencie pri starostlivosti o niektorých chronických pacientov. 
93	 Jednodňová starostlivosť, liečenie v ambulancii.
94	 Koľko lekár predpisuje akých liekov, či používa tzv. generickú preskripciu alebo odporúča konkrétne liečivo…

Kľúčovými ambulantnými lekármi sú všeobecní lekári pre dospelých, deti a dorast.  
Na Slovensku sa postupne znižuje ich počet a rastie ich vekový priemer. Chceme pre túto 
profesiu získať mladých lekárov, a to viacerými spôsobmi - zatraktívnime rezidentské 
programy pre všeobecných lekárov, v spolupráci s VÚC, ZP, mestami a obcami 
zjednodušíme podmienky na otvorenie ambulancie, spružníme v spolupráci so ZP systém 
odmeňovania všeobecných lekárov, a predovšetkým budeme ďalej rozširovať kompetencie 
všeobecných lekárov 92 (napr. starostlivosť o ľahších diabetikov, možnosť robiť malé 
chirurgické zákroky). Veríme, že práve rozširovanie kompetencií je dôležitým faktorom 
zvyšovania motivácie mladých lekárov pôsobiť ako všeobecný lekár. Okrem toho, časť 
zdravotnej starostlivosti, ktorú dnes poskytujú drahší špecialisti, sa presunie  
k všeobecným lekárom. Rozšírenie kompetencií a stratifikácia špecializovaných ambulancií  
budú motiváciou pre niektorých špecialistov (napr. internistov), aby sa presunuli  
do primárnej starostlivosti. Rozširovanie kompetencií všeobecných lekárov bude vyžadovať 
investície do zariadení ambulancií. Riešením by bolo vytvoriť pôžičkové programy, 
napríklad prostredníctvom Slovenskej záručnej a rozvojovej banky, pre prípady, že si chce 
lekár  založiť či prístrojovo vybaviť ambulanciu v regióne, kde chýba jeho špecializácia, či je 
nedostatok všeobecných lekárov alebo pediatrov. Lekár by mohol dostať úver na založenie 
a rozbeh ambulancie s tým, že prvých napríklad 5 rokov by splácal len úroky a až potom  
(po stabilizácii praxe) aj istinu. Podmienkou by mal byť záväzok odpracovať istý počet 
rokov v slovenskom zdravotníctve. 

Kvalitná ambulantná sféra však dokáže odbremeniť nákladnú nemocničnú starostlivosť.93 
Za súčasného zverejňovania preskripcie 94 a čakacích listín u jednotlivých poskytovateľov  
sa dá pomôcť tlaku na vyššie ohodnotenie dokázateľne lepších lekárov. 

Navyše tým, že ambulantní lekári sú oddelení od nemocničnej praxe, stagnuje ich odborná 
pripravenosť. Keby mohli pôsobiť ako takzvaní zmluvní lekári lôžkového zariadenia,  
ktorí nie sú zamestnaní, ale hradení „na faktúru“, znížilo by to potrebu zamestnávať vysoké 
počty lekárov. Súčasne by sa ambulantní lekári zúčastňovali na najmodernejšej liečbe  
v nemocniciach, čo zvýši kvalitu ZS.

Spoločné vyšetrovacie a liečebné zložky

Spoločné vyšetrovacie a liečebné zložky (SVaLZ) majú významnú funkciu pri zdravotnej 
starostlivosti. Slúžia na diagnostiku i liečbu pacienta, ide napríklad o laboratóriá 
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95	 Revízia výdavkov na zdravotníctvo II. Záverečná správa, október 2019.
96	 Napríklad veľmi využívané vyšetrenie na glykovaný hemoglobín.

(vyšetrenia krvi), rôzne zobrazovacie metódy (RTG, CT, MR) či rehabilitáciu. Z hľadiska 
výdavkov predstavujú asi 11 % celkových verejných výdavkov na zdravotníctvo, čo je vyšší 
podiel než v ostatných štátoch V4.95 

Najväčšia neefektivita je skrytá v laboratórnych vyšetreniach a jej zdrojom sú nadbytočné 
a defenzívne vyšetrenia, ako aj neodôvodnene časté uprednostňovanie drahších metodík 
pred lacnejšími, no rovnako presnými z hľadiska štandardov.  Cenotvorba vyšetrení  
už  mnohokrát  neodzrkadľuje ich nákladovosť.96 

Ďalším zdrojom relatívne vysokého podielu výdavkov na SVaLZ je vysoký počet vyšetrení 
zobrazovacími metódami, ktorých sa u nás robí o tretinu viac než v Česku a Maďarsku. 
Ukazuje sa tiež, že ceny CT a MR vyšetrení sú u nás neodôvodnene vysoké. Nadbytočné 
vyšetrenia zaťažujú nielen pacientov (čas, stres, CT - ionizujúce žiarenie), ale samorejme,  
aj rozpočet VZP.

Zaradenie platieb za laboratórne vyšetrenia a vyšetrenia zobrazovacími metódami 
do jednotnej platby za výkon umožní oveľa efektívnejšiu reguláciu počtu i cien týchto 
vyšetrení priamymi odberateľmi, teda PZS. 

Rýchlejšie sanitky

Zákon 579/2004 Z. z. o záchrannej službe bol významným míľnikom v prednemocničnej 
urgentnej starostlivosti. Určil 280 pevných bodov staníc záchrannej služby, povinnosť 
výjazdu do jednej minúty od nahlásenia udalosti, koordináciu medzi jednotlivými bodmi  
s dôrazom na účasť v integrovanom systéme (plus hasiči a policajti). V otázke financovania 
zákon stanovil povinnosť ZP hradiť stanice podielom, podľa počtu poistencov v kmeňoch,  
a potom podľa jednotlivých konkrétnych výjazdov pre konkrétneho poistenca  
za najazdený kilometer. Takéto financovanie malo pokrývať predpokladané náklady 
na posádku, na obnovu vozidiel a techniky po štyroch rokoch (dĺžka odpisov), pokrytie 
nákladov na poistné, náhradné diely, komunikáciu medzi bodom a integrovaným centrom,  
bodom a vlastnými vozidlami, a samozrejme, aj primeraný zisk pre poskytovateľov.

Je na mieste otázka, či by prevádzkovatelia nemali pri dodržaní požiadaviek na kvalitu 
medzi sebou súťažiť aj cenou, za ktorú sú schopní záchranársky bod prevádzkovať. Takáto 
súťaž by umožnila ďalšiu úsporu verejných zdrojov. Od roku 2008 dochádza k viacerým 
deformáciám, ktoré zhoršili parametre záchrannej služby. Záchranná služba dosiahne 



97	 Vozidlo nemusí byť okamžite k dispozícii, a tak čas na dojazd k pacientovi sa predĺži. Ak sa súčasne zaráta čakanie na voľné vozidlo, 
	 za 15 minút sa pokryje menšie územie.
98	 Primárny výjazd – na urgentné volanie, sekundárny výjazd – na vopred plánovaný prevoz medzi jednotlivými nemocnicami.

pacienta neskôr a v čase do 15 minút na menšom území.97 Najčastejšie spomínaným 
dôvodom zhoršenia času dojazdu je zneužívanie sanitiek. O čom sa  hovorí už menej,  
je používanie záchraniek na sekundárne98 prevozy. Každá takto vyslaná záchranka logicky 
chýba v mieste svojho pôsobenia a v prípade potreby musia operátori volať záchranky  
zo vzdialenejších miest. Tento spôsob nielen plytvá verejnými zdrojmi, ale doslova ohrozuje 
zdravie a život občanov. Politici zneužili zhoršujúcu sa situáciu na zavedenie nového typu 
záchraniek tzv. RZP-S, ktoré majú slúžiť iba na sekundárne prevozy. Tieto záchranky sú 
zbytočne drahé a platené nepretržite, pritom existuje dopravná zdravotná služba,  
ktorá by sa mohla na časť sekundárnych prevozov po malých úpravách využívať už dnes  
a bez zbytočných paušálov.

Letecká služba obsluhuje 6 bodov (vrtuľníky), čo je dostatočný počet. Heliporty a spevnené 
plochy však nie sú vybavené na nočné lety, preto vrtuľníky  v noci nemožno využívať. 
Napriek tomu za ne platíme stand-by režim 24 hodín denne, 7 dní v týždni.

V budúcnosti sa dôraz musí klásť na prípravu záchranárov, pretože moderný systém 
predpokladá zavedenie tzv. „rendez-vouz“ systému. Bude menej posádok RLP (s lekárom) 
v prospech rýchlej záchrannej služby RZP (záchranár). Tento systém spočíva v individuálnej 
mobilite lekárov v samostatných autách, ktoré sa budú pripájať k záchranárskej posádke 
len tam, kde to je potrebné.

Lekárne

V súčasnosti existujúca pestrosť v štruktúre poskytovania lekárenskej starostlivosti je plne  
v súlade so záujmom podporovať vysokú dostupnosť lekárenskej starostlivosti  
a udržiavanie kvality lekárenstva na úrovni vyspelých európskych krajín.

Tak v iných oblastiach, ako aj v prípade lekární podporujeme zdravé konkurenčné 
prostredie. Sme proti nezmyselným opatreniam na obmedzenie vlastníctva lekární, 
zároveň sme však proti zneužívaniu dominantného postavenia. 
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99	 Novelizáciou odseku 14 §13 Zákona 580/2004 Z. z. o zdravotnom poistení (novela platná po 1. 1.2020).
100	 Novelizáciou zákona 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, kde v § 7 doplníme možnosť rozhodcovskej doložky.
101	 Plávajúce lôžka nie sú viazané na konkétne oddelenia, ale na skupinu oddelení (úsek) s podobným medicínskym charakterom.  Pacient môže ležať  
	 na ktorejkoľvek izbe v danom úseku, sestry sa starajú o všetkých pacientov na danom úseku a lekári chodia za svojimi pacientmi podľa špecializácie.
102	 Zmenou ustanovenia  § 8b zákona 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, pričom medzi indikátormi  budú: Doba čakania pacienta pre rôzne  
	 kategórie závažnosti po privezení pacienta; doba čakania na CT pri podozrení na náhlu cievnu mozgovú príhodu; vybavenie urgentu CT, MRI,  
	 RTG prístrojmi, dostupnosť základných laboratórnych vyšetrení; personálne vybavenie.

Riešenia SaS: 
73.	 Zreálnime parametre modelovania vývoja výdavkov a potreby zdrojov v rezorte  
	 zdravotníctva, pričom zohľadníme aj parametre ako nárast personálu, starnutie  
	 populácie, a najmä investičný dlh PZS. 99 

74.	 Zabezpečíme, aby Protimonopolný úrad SR dôsledne preveroval dominantné  
	 postavenie PZS, skúmal konflikt záujmov v zdravotníctve so zreteľom na krížové  
	 vlastníctvo a nariadil primerané opatrenia vyplývajúce zo zákona.

75.	 Vytvoríme podmienky 100 na to, aby zmluvy medzi ZP a PZS o nákupe ZS mohli  
	 obsahovať rozhodcovskú doložku, a súčasne, aby súdy mohli v sporoch medzi PZS  
	 a ZP vydávať predbežné opatrenia štandardným spôsobom.

76.	 Do vedenia štátnych nemocníc dosadíme ľudí, ktorí preberú plnú  
	 zodpovednosť za výsledky. Riaditeľ nemocnice bude mať za sebou preukázateľné  
	 manažérske skúsenosti a úspešný profesionálny príbeh.

77.	 Štátne nemocnice budú rokovať so ZP ako holding.

78.	 Budeme pokračovať v centralizácii nákupov v štátnych nemocniciach.  
	 Tým ušetríme viac peňazí a zabránime potencionálnej korupcii. 

79.	 Budeme riadiť štátne nemocnice ako sieť kooperujúcich nemocníc s centrálnym  
	 manažmentom,  back officom na zabezpečenie podporných činností, pričom ich  
	 ekonomické a nemocničné informačné systémy budú poskytovať jednotné  
	 a porovnateľné výstupy. 

80.	 Zavedením plávajúcich lôžok 101 zvýšime ich obložnosť.  
	 Nemocnice tak budú rozdelené na nemocničnú a hotelovú časť. 

81.	 Presadíme, aby poisťovne financovali nemocničné urgenty aj na základe  
	 definovaných indikátorov kvality. 102 



103	 Napríklad pôrodnice, kde sa narodí menej než 500 detí ročne, majú vyššiu mieru komplikácií, ktoré potom vyžadujú dlhší pobyt v nemocnici  
	 (pozri graf v dokumente https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/IZP/pdf/stratifikacia_siete_nemocnic.pdf, str. 25).
104	 Napríklad by lekár mohol dostať úver na založenie a rozbeh ambulancie od Slovenskej záručnej a rozvojovej banky (SZRB) s tým, že prvé 2 roky  
	 by neplatil úroky a úver nemusel splácať. Až po tejto dobe (po stabilizácii praxe) by začal splácať úroky a istinu. Podmienkou bude záväzok  
	 odpracovať istý počet rokov v slovenskom zdravotníctve.
105	 Diabetici, malé chirurgické zákroky, zápaly ucha...

82.	 Štátne nemocnice zapojíme v plnom rozsahu do eZdravia,  
	 a tak aktívne prispejeme k jeho rozvoju.

83.	 Dlhová brzda nemocníc:  Zavedieme mechanizmus, ktorý upozorní verejnosť  
	 na zadlžovanie a uplatní sankcie v jednotlivých pásmach.

84.	 Podporíme riadenú optimalizáciu siete (stratifikáciu) nemocníc vrátane vzniku  
	 centier excelentnosti predovšetkým prostredníctvom zdravotných poisťovní.103

85.	 Zjednotíme výkazníctvo a prezentácie výsledkov štátnych nemocníc, výsledky  
	 budeme pravidelného zverejňovať, ako aj jednotné ukazovatele ich hospodárnosti  
	 a kvality. Na základe nich bude možné jednoducho posudzovať skutočnú výkonnosť  
	 jednotlivých nemocníc.

86.	 Prípadné ozdravné plány štátnych nemocníc budú verejne dostupné,  
	 ako aj hodnotenia ich plnenia.

87.	 Oddlženie štátom vlastnenej nemocnice bude možné len za výsledky,  
	 čiže keď dokáže hospodáriť bez rastu záväzkov po lehote splatnosti. 

88.	 Investície u štátnych  PZS budeme riešiť najmä projektovým financovaním  
	 a následným splácaním investície z platieb zo zisku.

89.	 Vytvoríme podmienky na dokončenie a úplné sfunkčnenie systému DRG  
	 vrátane odstránenia všetkých deformácií. Kľúčové je správne rozúčtovanie  
	 nákladov za jednotlivé výkony. 

90.	 Navrhneme pôžičkový program pre lekárov, ktorí si chcú zriadiť  
	 vlastnú ambulanciu.104

91.	 Rozšírime kompetencie a motivujeme všeobecných lekárov k starostlivosti  
	 o niektorých chronicky chorých, ktorí sú v súčasnosti v starostlivosti špecialistov.105

92.	 Prostredníctvom VšZP budeme pravidelne prehodnocovať (znižovať) jednotkové  
	 ceny všetkých vyšetrení SVaLZ.
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93.	 Prostredníctvom revíznej činnosti VšZP budeme tlačiť na využívanie cenovo  
	 najefektívnejších metód a brániť častému opakovaniu vyšetrení  
	 a nadbytočným vyšetreniam. 

94.	 Znížime plytvanie drahými laboratórnymi výkonmi tak, že budú platené tými  
	 PZS, ktorí si ich objednajú. PZS si vyúčtujú od poisťovní výkony,  
	 ktoré obsahujú aj subdodávky SVaLZ. Tento platobný mechanizmus  
	 je súčasťou prechodu na DRG. 

95.	 Prevádzkovatelia pevných bodov záchrannej zdravotnej služby  
	 pri dodržaní stanovenej kvality budú o jednotlivé body súťažiť cenou,  
	 ktorá  nebude pevne stanovená.

96.	 Stanovíme jasné pravidlá 106 súťaže na vydávanie povolení pre RLP/RZP  
	 s ohľadom na referencie a skúsenosti poskytovateľov, bez ohľadu na vlastníka. 

97.	 Zavedieme tzv. ,,rendez-vouz“ systém v mestách s vysokou hustotou obyvateľov.

98.	 Zrušíme nočný „stand-by“ režim v tých bodoch leteckej záchrannej služby,  
	 ktoré nespĺňajú podmienky pre nočné lety.

99.	 Upravíme legislatívne normy týkajúce sa predpisovania a vydávania liekov tak,  
	 aby odrážali zmeny v procesoch lekárenstva, ktoré prinieslo zavedenie e-receptov  
	 a aby sa zvýšila  právna istota všetkých dotknutých skupín.107 

100.	 Upravíme 108 rozsah lekárenskej pohotovostnej služby tak, aby zodpovedal  
	 reálnym potrebám občanov v jednotlivých regiónoch a dôslednou koordináciou  
	 všetkých zložiek pohotovostnej služby (ambulantná, urgenty a lekárenská)  
	 dosiahneme lepšiu zdravotnú starostlivosť o náhle prípady mimo pracovnej doby. 

101.	 Budeme trvať na tom, aby v každej lekárni v čase výdaja liekov na recept  
	 bol prítomný farmaceut. V takomto prípade považujeme pravidlo  
	 „jedna lekáreň = jedna právnická osoba“ za bezpredmetné. 

106	 Napríklad personálne vybavenie z hľadiska počtu, vzdelania a skúseností, technické vybavenie, referencie na doterajšie pôsobenie.
107	 Zavedenie e-receptov (preskripčné záznamy) do zákona o lieku č. 362/2011 Z. z. sa udialo s viacerými chybami a nedôslednosťami, ktoré treba  
	 napraviť - ako napr. oddeliť a sprehľadniť povinnosti vzhľadom na e-recepty a núdzovú papierovú formu; doplniť chýbajúce kompetencie NCZI,  
	 nevpustiť do systému eZdravia formálne nesprávny preskripčný záznam; nastaviť pravidlá pre manipuláciu s opiátmi v novom prostredí eZdravia;  
	 redefinovať platnosti elektronických dokladov vzhľadom na ich špecifiká; stanoviť vyhlášku  MZ SR, ktorá opíše technické požiadavky, dátové formáty  
	 a rozdelenie povinností pri kolobehu elektronického receptu.
108	 Lekárenská pohotovosť má napríklad miesto pri riešení ľahších stavov pacientov do nasledujúceho dňa.
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Súčasné veľké zmeny v technológiach prinesú masívny vstup nových prístrojov, zariadení, metód 
a liekov do zdravotníctva. Podmienkou na zavádzanie inovácií bude použitie metodiky Health 
Technology Assessment, ktorá poskytne údaje na stanovenie prípadného doplatku pacienta.  
Na rozdiel od súčasnosti tak pacient bude mať možnosť využiť novú napríklad šetrnejšiu diagnostiku 
či liečbu s doplatkom, ktorý si bude môcť v prípadoch neprioritných diagnóz nechať preplatiť  
na základe individuálneho zdravotného pripoistenia. Postupom času sa využívanie noviniek rozšíri  
a tieto sa môžu stať pri splnení definovaných podmienok súčasťou plne hradenej liečby neprioritných 
diagnóz.

Transparentné a efektívne narábanie s financiami na liečbu

Pri rozhodovaní, či sa nové lieky, zdravotnícke technológie a spôsoby liečby majú úplne alebo 
čiastočne uhrádzať z verejného zdravotného poistenia, bude pre nás hlavným kritériom cena  
za získanie jedného roku života (QALY).109

Náklady na lieky v rámci celkového rozpočtu slovenského zdravotníctva tvoria približne až 23 %  
z celkových verejných výdavkov na zdravotnú starostlivosť, čo je viac než vo veľkej väčšine štátov EÚ. 
Tým sa dostávame za hranice udržateľného financovania farmakoterapie a prekračujeme možnosti 
dané úrovňou bohatstva našej krajiny. Dokazuje  to aj spotreba liekov meraná počtom DDD 110   
na obyvateľa, ktorá je u nás zhruba o 10 % vyššia, než je priemer OECD. Tieto peniaze potom chýbajú 
pri financovaní iných segmentov zdravotnej starostlivosti.

Pokles spotreby liekov o 10 % by priniesol 130 mil. €, ktoré by sa mohli využiť napríklad  
na financovanie lôžkovej starostlivosti v nemocniciach. Na Slovensku sa predpisuje priveľa liekov 
často bez toho, aby predpisujúci lekár presne vedel, aké ďalšie lieky daný pacient užíva.  
Tento problém mal riešiť projekt eZdravia, ktorého podstatné fázy však neboli napriek vynaloženým 
peniazom a desaťročnému obdobiu príprav do dnešného dňa plne sfunkčnené. Podobne rozšafne  
si počíname aj pri zdravotných pomôckach. V minulosti zverejnené podozrenia na podvody rôzneho 
typu poukazujú na veľké mrhanie verejnými prostriedkami v tejto oblasti.

Kategorizácia ako predpoklad plnej úhrady liečby

Zmena prístupu ku kategorizácii liekov a zdravotníckeho materiálu je teda jednou z kľúčových 
úloh, ktoré systém slovenského zdravotníctva musí veľmi rýchlo absolvovať. Zo zdrojov verejného 
zdravotného poistenia sa financujú tie lieky a materiál, ktoré prejdú kategorizáciou. Takáto liečba 
je potom automaticky plne alebo čiastočne hradená pre každého poistenca, opiera sa o aktuálne 
poznatky vedy a je v súlade s “medicínou založenou na dôkazoch”.

109	 QALY - Quality-adjusted life year. 1 QALY znamená rok života pri úplnom zdraví alebo napr. dva roky pri zdraví oslabenom na polovicu.
110	 Odporučená denná dávka
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Zásadnou úlohou je potom len pravidelné prehodnocovanie a zapracovanie nových 
poznatkov vedy a výskumu vrátane štandardného procesu kategorizácie nových molekúl, 
a tým ich zaradenie alebo vyradenie z transparentného systému cenovej regulácie. 
Ceny zdravotníckeho materiálu dnes podliehajú základnej cenovej regulácii. V prípade 
kategorizácie liekov prebieha cenová regulácia často len formálne a štát sa spolieha  
na správnosť podkladov dodávaných výrobcami a dovozcami. Dnešný systém až  
ex-post kontroluje a prípadne sankcionuje za nepresné či nesprávne dáta. Prostriedky  
zo solidárneho zdravotného poistenia však už boli vydané. Sankcie sú navyše v porovnaní 
so ziskami z neseriózneho konania zanedbateľné. Z tohto dôvodu všetky odborné 
podklady, vrátane farmako-ekonomických výpočtov, poskytne kategorizačným komisiám 
odborná agentúra na posudzovanie prínosov nových liekov a zdravotníckych technológií 
(HTA agentúra). HTA agentúra bude súčasťou ŠÚKL, pričom kvôli zamedzeniu konfliktu 
záujmov bude zamestnávať vlastných odborníkov. Úlohou HTA agentúry bude aj tzv. 
horizon scanning, t. j. v spolupráci s NCZI, ZP a farmaceutickými spoločnosťami pripravovať 
predikcie vstupu nových liekov v horizonte 3 až 5 rokov na slovenský trh vrátane  
ich možných dosahov na výdavky verejného zdravotného poistenia.

Kategorizačná komisia s jedenástimi členmi (dnes je päť zástupcov poisťovní vrátane 
VšZP; traja členovia zastupujú ministerstvo a traja odborné spoločnosti) musí vytvárať 
svojím zložením predpoklady na vyvažovanie protichodných motivácií jej členov a 
subjektov, ktoré zastupujú. Kategorizačná komisia predstavuje poradný orgán pre ministra 
zdravotníctva.

Očakávame, že posilnenie postavenia zdravotných poisťovní v kategorizačnej komisii 
povedie k zvýšenému sledovaniu efektivity, kde sa kladie dôraz nielen na odborné 
medicínske otázky, účelnú farmakoterapiu, ale aj na cenu za získanie jedného QALY. 
Zároveň sa definujú indikačné obmedzenia a percentá úhrady z verejného poistenia. 
Zaradením lieku do kategorizácie sa stáva liek súčasťou nároku pacienta.

Transparentnosť a predvídateľnosť

Dôležitým pilierom, na ktorom stavia nový spôsob prístupu k cenovej regulácii, je 
transparentnosť konania a predvídateľnosť, čím sa umožňuje plná verejná kontrola 
nad prácou cenového regulátora. Rovnako transparentným spôsobom je potrebné 
pracovať aj na úrovni odvolacích orgánov, aby sa nestávalo, že komplexné zhodnotenie 
a rozhodnutie následne zmení personálne a odborne nedostatočne vybavený odvolací 
orgán. Na zvýšenie transparentnosti a nezávislosti konania oddelíme prvý a druhý stupeň 
rozhodovania o kategorizácii.111

111	  V súčasnosti aj o zaradení či nezaradení do kategorizácie rozhoduje minister, ako aj o odvolaní voči takémuto rozhodnutiu.



Ustálime periodicitu zmien tak, aby jednotlivé procesy kategorizácie na seba logicky a procesne 
nadväzovali, a tým sa odbúravali zbytočné administratívne prekážky v dostupnosti liekov  
pre pacientov.  Prinesieme väčšiu stabilitu do systému a pacienti nebudú vystavovaní náhlym 
zmenám terapie len z dôvodu častých a mnohokrát nekoncepčných zmien vo výške doplatkov  
za lieky. 112 

Kategorizačné komisie nemajú v súčasnosti povinnosť zostavovať výročné správy s odpočtom svojej 
činnnosti. 

Lieky a zdravotnícky materiál, ktorý nebude po posúdení kategorizačnou komisiou kategorizovaný, 
bude môcť byť spolufinancovaný zdrojmi verejného zdravotného poistenia len výnimočne.113 
Navrhneme, aby po spustení individuálneho zdravotného pripoistenia sa lieky, ktoré neprejdú 
riadnou kategorizačnou procedúrou, hradili čiastočne z pripoistenia (spravidla cenový rozdiel 
medzi kategorizovaným liekom, pomôckou či materiálom a nekategorizovaným). Na druhej strane 
podstatne zefektívnime proces vstupu a kategorizáciu nových sľubných liekov, pomôcok, materiálov 
a technológií na slovenský trh. 

Vytvoríme lepšie podmienky na rokovanie a dohody zdravotných poisťovní a farmaceutických 
spoločností pri vstupe inovatívnych liekov. Budeme podporovať dohody o manažovanom vstupe 
nových liekov (managed entry agreement), dohody o zdieľaní rizika, objemovo-cenové dohody a iné 
spôsoby na uľahčenie vstupu inovatívnych liekov pre slovenských pacientov, pričom kritérium cenovej 
efektívnosti bude rozhodujúcim.  

Experimentálna liečba nebude hradená z VZP, ale pacient sa o nej dozvie

Liečba, ktorá obvykle zodpovedá definovaným procedúram pre výskum a vedecké štúdie vrátane 
dohľadu etických komisií a je určená na overovanie nových budúcich metód liečenia, je financovaná 
najmä výrobcami, vzdelávacími inštitúciami a ďalšími verejnými zdrojmi (nadácie, granty  
a podobne). Takáto liečba pomocou ešte neregistrovaných liekov či off-label použitia registrovaných 
liekov 114 prebieha všade vo svete. Preto je dôležité, aby sme sa včas dozvedali o novinkách a prinášali 
ich našim pacientom. Takéto informácie nám zabezpečí účasť v EUnetHTA.115

112	 https://www.researchgate.net/publication/319257328_The_Implementation_of_Managed_Entry_Agreements_in_Central_and_Eastern_Europe_ 
	 Findings_and_Implications
113	 Celkový objem výnimiek je cca 45 miliónov €, čo predstavuje asi 4 percentá zdrojov na lieky.
114	 Off-label použitie je využitie daného lieku na inú diagnózu než schválenú pri registrácii a/alebo kategorizácii.
115	 European Network of Health Technology Assessment, európska sieť HTA agentúr.
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Výnimky z kategorizácie sa dnes týkajú aj liečby vzácnych ochorení (teda ochorení 
s hustotou výskytu menej než 1:50 000). Pri kategorizácii sa na ne i naďalej nebudú 
vzťahovať rovnaké podmienky posudzovania nákladovosti liečby ako pri ostatných 
liekoch a bude zabezpečený dovoz u nás nekategorizovaných liekov. Bude však potrebné 
starostlivo odlíšiť umelé vytváranie vzácnych chorôb, čo môže byť pomerne komplikované 
pri niektorých terapiách - napr. génová terapia onkologických ochorení. Dobrou cestou na 
hospodárne vynakladanie finančných prostriedkov je pravidelné porovnávanie výsledkov, 
hodnotenie novonasadených terapií. Dôležitú úlohu tu hrá zapojenie Slovenska  
do medzinárodnej výmeny medicínskych a finančných informácií v rámci krajín EÚ, OECD 
a spolupráca na úrovni EMA a FDA, čo bude aj úlohou HTA agentúry popri ŠÚKL. Budeme 
tiež vyžadovať, aby dodávatelia liekov pri kategorizačnom procese predkladali poradným 
orgánom MZ SR výpočtové modely (napr. vo forme excelovského súboru), ktoré použili  
pri farmaekonomickom zdôvodňovaní žiadosti. Túto povinnosť zakotvíme v zákone  
č. 363/2011 Z. z. o rozsahu a podmienkach úhrady liekov, zdravotníckych pomôcok  
a dietetických potravín.

Generiká a biosimiláre môžu vyliečiť oveľa viac pacientov

Slovensko má pomerne veľké rezervy vo využívaní generických a biosimilárnych liekov. 
Navyše trend nie je priaznivý, pretože počet žiadostí o kategorizáciu generických liekov 
klesá od roku 2017. 116 Štúdia inštitútu Ineko vyčíslila, že ak by sme zvýšili podiel generík  
a biosimilárnych liekov na úroveň priemeru V4, mohli by sme usporiť zhruba 80 mil. € 
ročne. Znížime preto bariéry pre vstup generík a biosimilárnych liekov na slovenský trh,   
a to najmä úpravou vyhlášky ministerstva zdravotníctva č. 435/2011 tak, aby mali lieky  
s rovnakou účinnou látkou, ale rozdielnou cestou podania 117 rovnakú maximálnu úhradu 
zdravotných poisťovní za štandardnú dávku liečiva, resp. za liečebný cyklus (t. j. napríklad, 
aby patrili do porovnateľných referenčných skupín), pri zohľadnení prípadných rozdielov  
v účinnosti liečby, ako aj v nákladoch, ktoré súvisia s rôznymi cestami podania lieku.

Dnes platí tzv. 3-prahový vstup pre generické a biosimilárne lieky vstupujúce na slovenský 
trh. Ide o povinnosť znížiť cenu pre prvé tri generické lieky a biosimilárne lieky zaradené  
do kategorizácie. Lieky o 45 % pre prvý, 10 % pre druhý a 5 % pre tretí liek a pre biosimilárne 
lieky o 25 % pre prvý, 5 % pre druhý a 5 % pre tretí liek. Najmä v prípade generických 
liekov, kde sú povinné zrážky z cien vyššie, môžu tieto podmienky v kombinácii s prísnymi 
podmienkami pre medzinárodné referencovanie cien liekov odrádzať výrobcov  
od vstupu na trh. 118 Predovšetkým v referenčných skupinách s potenciálom vstupu 

116	 https://ineko.blog.sme.sk/c/517197/slabe-vyuzivanie-generik-a-biosimilarov-nas-stoji-takmer-80-milionov-eur-rocne.html
117	 napr. orálne, injekcia alebo čapíky
118	 Počet žiadostí o kategorizáciu generických liekov klesol z 268 v roku 2017 na 189 v roku 2018, teda o 29 %. Za prvý polrok 2019 bolo podaných  
	 75 žiadostí. Táto úprava  platí v praxi od 1. 6. 2018. Citované z: http://www.ineko.sk/file_download/1389



viacerých konkurenčných liekov (tzv. druhé a tretie generikum) je regulácia cien  
z ekonomického pohľadu neopodstatnená. Prehodnotíme význam 3-prahového vstupu, 
ako aj výšku povinných zrážok z cien pre generické lieky zaradené do kategorizácie,  
a to osobitne pri liekoch, kde sa dá predpokladať súťaž viacerých výrobcov, resp. 
dodávateľov liekov. Upravíme legislatívu tak, aby na účely povinnej zrážky z ceny nebol 
vstup nového balenia k už zaradenému lieku považovaný za vstup nového lieku na trh.

Umožníme využívať nové druhy liekov (obvykle neregistrovaných) pre slovenských 
pacientov, ktorí trpia najmä nevyliečiteľnými ochoreniami (paliatívna liečba), 
dlhotrvajúcimi bolesťami a závažnými psychickými chorobami, a ktorým doterajšia 
liečba nepriniesla výsledky či úľavu. Podstatne znížime všetky administratívne prekážky, 
ktoré dnes existujú, aby lekár mohol predpísať lieky aj mimo rámca dnes využívaných 
liekov (lieky na použitie v nevyhnutných prípadoch).119 Úhrada takýchto liekov však bude 
spravidla mimo rámca solidárneho verejného poistenia.

Na lekárnikov sa môžeme spoľahnúť

Dôležitým parametrom na nastavenie výšky úhrady lieku z verejného zdravotného 
poistenia bude komplexné hodnotenie účinnosti. Nielen lieku samotného,  
ale aj v súvislostiach s ostatnými liekmi danej farmakologickej skupiny. Nastavenie 
primeraných doplatkov sa potom stáva prirodzeným nástrojom účelnej farmakoterapie. 
Cenová politika a stanovenie doplatkov za lieky sa však nesmú stať nástrojom sociálnej 
politiky. Na to máme iné nástroje. 

Dostupnosť liekov je parameter, ktorý je nutné sledovať a je zjavné, že to nie je možné 
nechať výlučne na trh. Ak by došlo plošne k nedostatku, musí štát okamžite konať. 
Komunikácia s výrobcami, koordinácia zastupovania počas technologických odstávok  
či riešenie nepredvídaných výpadkov na trhu s liekmi sú príkladmi situácií, ktoré bude riešiť 
ministerstvo zdravotníctva. 

Podporíme nové technológie v prospech pacientov

ZP budú mať možnosť financovať mobilné aplikácie pre telemedicínu z nákladov  
na zdravotnú starostlivosť. Dnešný stav projektu eZdravia umožňuje podporu celkových 
zmien v terapeutických procesoch. Budeme komunikovať s poisťovňami, aby svojou 
úhradovou politikou podporovali zavádzanie týchto technologických zmien a nových 
postupov v praxi (napríklad úhrada opakovacích receptov, elektronické objednávanie  
na kontrolné odbery, kompetencie sestier pri diagnostike a pod.). 

119	 Nariadenie Európskeho parlamentu a Rady (ES) č. 726/2004, odseky 83 (1) a (2).
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Riešenia SaS:
102.	 Nákladovosť nových liekov a medicínskych postupov 120 sa bude posudzovať  
	 pomocou nákladov na získanie roku kvalitného života (QALY), najčastejšie  
	 referencovaním nových diagnostických a liečebných metód metodikou  
	 Health Technology Assessment. 

103.	 HTA agentúra bude súčasťou ŠÚKL. Tá bude predkladať svoje posudky  
	 kategorizačným komisiám a radám. Posudky budú verejne dostupné. 

104.	 HTA agentúra bude tiež pripravovať projekcie vstupu nových liekov  
	 na slovenský trh v horizonte 3 až 5 rokov. 

105.	 Hodnoty QALY bude určovať vyhláška MZ SR.

106.	 Podporíme rozvoj medzištátnej výmeny informácií, budeme iniciovať  
	 zapájanie sa našich akademických a odborných inštitúciií, predovšetkým HTA  
	 agentúry, do medzinárodnej výmeny podkladov na hodnotenie účinnosti a finančnej  
	 efektivity farmakoterapeutických postupov na pôde EMA (krajiny EÚ) a aj FDA (USA).

107.	 Navrhneme, aby päť členov kategorizačnej komisie menovali súkromné zdravotné  
	 poisťovne, ďalších dvoch členov menovala VšZP, dvoch až troch odborné spoločnosti  
	 a predsedu komisie menoval minister. Každý člen komisie má jeden hlas,  
	 s výnimkou predsedu, ktorý má dva hlasy v prípade, ak je počet hlasov rovnaký.  
	 Členovia kategorizačných komisií budú túto činnosť vykonávať na plný úväzok.

108.	 Oddelíme prvý a druhý stupeň rozhodovania 121 o kategorizácii liekov, pomôcok,  
	 materiálu a dietetických potravín takým spôsobom, aby ten, kto rozhoduje na prvom  
	 stupni nemohol ovplyvňovať rozhodovanie na druhom stupni.

109.	 Zmeníme spôsob stanovovania pokút za neskoré alebo nesprávne podklady  
	 výrobcov pre kategorizáciu tak, aby tvorili dvojnásobok  neoprávnených ziskov.

120	 V súčasnosti sa tento postup obchádza, v prípade tzv. vzácnych ochorení sa nevyžaduje.
121	 Dnes prijíma rozhodnutie minister na základe odporúčania poradného orgánu, ktorým je kategorizačná komisia. O odvolaní voči rozhodnutiu  
	 rozhoduje tiež minister (ako odvolací orgán) na základe odporúčania poradného orgánu, ktorým je kategorizačná rada. Ide tu v skutočnosti len  
	 o istý proces autoremedúry, no nie odvolania. V novom modeli bude prvostupňovým orgánom štátny tajomník a druhostupňovým minister.  
	 Poradné orgány (kategorizačné komisie a rady)  budú tiež personálne oddelené.



110.	 Kategorizačné komisie a rady budú viac transparentné, pretože presadíme:

	 1/	 verejnú formu zasadania komisií, rád a subkomisií, s prihliadnutím  
		  na dodržiavanie pravidiel obchodného tajomstva,

	 2/	 zverejňovanie zápisníc zo zasadaní kategorizačných komisií a rád,  
		  na webovej stránke, a to v čitateľnej a prehľadávateľnej podobe,

	 3/	 hodnotenie aj hlasovanie jednotlivých členov kategorizačnej komisie,  
		  ako aj členov jej poradných orgánov, bude vždy verejné.

111.	 Kategorizačným komisiám a radám opätovne zavedieme povinnosť vypracúvať  
	 a zverejňovať výročné správy.122

112.	 Predmetom cenovej  súťaže budú aj:

	 1/	 lieky expedované na žiadanky nemocníc a špecializovaných ambulancií  
		  (A - skupina),

	 2/	 typy zdravotníckych pomôcok (nie konkrétne výrobky) vydaných  
		  na zdravotné poukazy, ako napr. barle, obväzy, domáce kyslíkové prístroje,

	 3/	 špeciálny zdravotnícky material, ako sú napr. kĺbové náhrady, stenty, šitie.

113.	 Na transparentné konanie o cenách liekov a materiálu bude kategorizačná komisia  
	 využívať kombináciu dnes už definovaných, ale aj nových postupov:

	 1/	 porovnávanie cien v rámci referenčnej skupiny (s vyššou ako doterajšou  
		  citlivosťou pri nových liekoch a liekoch často patriacich do emergentného  
		  systému objednávania),

	 2/	 informačné a dátové podklady z NCZI a ZP, ako sú incidencia ochorení,  
		  spotreba a náklady,

	 3/	 podklady z minulých verejných súťaží jednotlivých ZP a poskytovateľov,

	 4/	 výmenu dát v rámci kategorizačných autorít krajín EÚ, OECD a spoluprácu  
		  v EMA,

122 	Kategorizačné komisie a rady sú zriadené ako poradné orgány ministra na základe § 91 Zákona č. 363/2011 o rozsahu a podmienkach úhrady liekov, 
	 zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín na základe verejného zdravotného poistenia. Činnosť komisií a rád sa riadi štatútmi,  
	 ktoré schvaľuje  minister. Povinnosť vypracúvať výročné správy zo štatútov komisií vypadla počas prvej Ficovej vlády v rokoch 2006 až 2010. 
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	 5/	 pravidlá na posudzovanie nákladovej efektivity vo vzťahu k ekonomickým  
		  možnostiam solidárneho zdravotného systému vyjadrenou hraničnou  
		  cenou za QALY a s dôrazom na pravidlo “medicína založená na dôkazoch”,

	 6/	 pravidlá na definovanie spoluúčasti solidárneho zdravotného systému  
		  na financovaní farmakoterapie súvisiacej s experimentálnou liečbou,

	 7/	 pravidelné prehodnocovanie liekov (revízia úhrad) vzhľadom na zmeny  
		  v najnovších poznatkoch tak, aby bolo dodržané pravidlo  
		  “medicína založená na dôkazoch”.

114.	 U ŠZM špecificky používaného v jednej nemocnici (napríklad národné ústavy,  
	 centrá excelentnosti a pod.) nastavíme proces kategorizácie formou spolupráce  
	 s týmito zdravotníckymi zariadeniami.

115.	 Vytvoríme podmienky pre samostatné dohody zdravotných poisťovní  
	 s farmaceutickými spoločnosťami o manažovanom vstupe inovatívnych liekov,123  
	 ktoré uľahčia vstup inovatívnych liekov na slovenský trh.

116.	 Navrhneme zmeny pravidiel 124 tak, aby sa odstránili súčasné bariéry  
	 pre vstup generických a biosimilárnych liekov do kategorizácie. Cieľom je,  
	 aby generická preskripcia bola pre pacienta cenovo najvýhodnejšia.

117.	 Po splnení štandardných požiadaviek na registráciu liečiv podporíme zaradenie  
	 prípravkov s obsahom tetrahydrokanabinolu a kanabidiolu do terapie. 

118.	 Lieky nezaradené do kategorizácie (dnes lieky na výnimky) budú po zavedení  
	 individuálneho zdravotného pripoistenia postupne zaradené do systému  
	 viaczdrojového financovania. 

119.	 Kompetencie ŠÚKL rozšírime 125 o právo doplniť, upraviť alebo rozšíriť  
	 registračnú dokumentáciu predkladanú výrobcom. Tieto zásahy musia  
	 byť podložené výlučne v súlade s pravidlami „medicíny založenej na dôkazoch“.

123	 Novelizáciou § 7a Zákona č. 363/2011 o o rozsahu a podmienkach úhrady liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín na základe  
	 verejného zdravotného poistenia.
124	 Zákona o rozsahu a podmienkach úhrady liekov, zdravotníckych pomôcok a dietetických potravín na základe verejného zdravotného poistenia  
	 č. 363/2011 Z. z. a vyhlášku MZ SR č. 435/2011 o spôsobe určenia štandardnej dávky liečiva a maximálnej výšky úhrady zdravotnej poisťovne  
	 za štandardnú dávku liečiva.
125	 Zákon č. 362/2011 Z. z. o liekoch a zdravotníckych pomôckach.
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V súčasnosti na Slovensku pôsobí jedna štátna zdravotná poisťovňa VšZP (63 % podiel na trhu) a dve 
súkromné: Dôvera (29 %) a Union (8 %). Súčasná situácia je taká, že dominantná VšZP deformuje trh 
nielen nízkou efektívnosťou, ktorú umožňujú mäkké rozpočtové obmedzenia, ale aj diskriminačným 
a pravdepodobne aj korupčným prístupom ku súkromným poskytovateľom zdravotnej starostlivosti. 
VšZP ako dominantný hráč znižuje efektívnosť využitia zdrojov nehospodárnym riadením namiesto 
toho, aby využila svoj trhový potenciál na znižovanie cien a zavádzanie proklientskych riešení. VšZP 
sa jednoducho v tomto prostredí snažiť nemusí a nechce. 

Príliš veľký trhový podiel VšZP považujeme za nezdravý a v záujme zlepšenia konkurenčného 
prostredia ho chceme cielenými krokmi znížiť. Dominantné postavenie VšZP bude možné oslabiť  
(bez jej rozdelenia) cestou rastu konkurencie na trhu zdravotného poistenia. SaS bude preto 
presadzovať zníženie bariér pre vstup nových subjektov na trh. 

Súčasne predpokladáme, že definícia nároku na úplnu či čiastočnú úhradu zdravotnej starostlivosti 
z verejného (povinného, solidárneho) ZP otvorí veľký priestor na rôzne druhy individuálneho 
zdravotného pripoistenia.

Najväčší zdroj nespokojnosti s činnosťou ZP:

	 nie sú reálnym nákupcom zdravotnej starostlivosti a služieb s ňou spojených,  
	 nedostatočné sústredenie sa na kvalitu ZS a bezpečnosť pacienta;

	 neponúkajú efektívne zdravotné plány, nereflektujú na nové poznatky a efektivitu súčasných;

	 slabá motivácia znižovať náklady na zdravotnú starostlivosť, to sa týka predovšetkým VšZP.

Zdravotné poisťovne na Slovensku boli transformované do zodpovedajúcej právnej formy akciových 
spoločností. Rovnako tak boli definované ich povinnosti a sú podrobené dohľadu špecializovaného 
Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Sú zodpovedné svojim poistencom za dostupnosť 
kvalitných zdravotníckych služieb a svojim akcionárom za vyrovnané hospodárenie. Doteraz však 
nedošlo k dostatočnému naplneniu ich úlohy nákupcov zdravotných služieb.

Zisk ZP

Zisk predstavuje vo všeobecnosti hlavnú motiváciu podnikania. Aj preto zakazovať zisk 
administratívne, ad hoc rozhodnutiami, v ktorejkoľvek oblasti podnikania, zdravotníctvo 
nevynímajúc, je nesprávne. Považujeme však za správne zisk zdravotných poisťovní obmedziť 
ako pevné percento predpísaného poistného pred prerozdelení, z ktorého by zároveň hradili 
administratívne náklady.



Veľmi dôležitým aspektom správneho a želateľného podnikania zdravotných poisťovní je 
prerozdelenie vybraného poistného. Pri povinnom verejnom a solidárnom zdravotnom 
poistení musí byť základným a nemenným princípom, že na rovnakú zdravotnú potrebu  
je rovnaká starostlivosť, a teda rovnaké zdroje. Vybrané poistné sa musí transparentným  
a jasne definovaným spôsobom prerozdeľovať. Prerozdelenie poistného je zásadné  
pre zachovanie princípu solidarity vo verejnom zdravotnom poistení.

Nezastupiteľnú úlohu pri tlaku na efektívnosť využívania zdrojov v zdravotnom systéme 
majú zdravotné poisťovne, ktoré v súčasnosti takmer rezignovali na manažovanie svojich 
poistencov. Preto SaS presadí, aby poisťovne boli prostredníctvom svojich kontaktných 
centier a funkcionalít eZdravia schopné v spolupráci s PZS svojim poistencom  
na požiadanie vybaviť termín a miesto vyšetrenia či hospitalizácie.

Čakacie listiny budú okrem iného nesmierne dôležité na určenie zisku zdravotných 
poisťovní. Poisťovne sú povinné zriaďovať takzvané technické rezervy na liečbu, na ktorú 
sa čaká. Z účtovného hľadiska ide o položky, o ktoré sa znižuje zisk. Bude platiť jednoduché 
pravidlo, že ak je čo len jeden pacient na čakacej listine dlhšie, než dovoľuje stanovený 
nárok, poisťovňa nemôže čerpať zisk.

Riešenia SaS:
120.	 Vytvorením nároku pacienta umožníme vznik zdravotného pripoistenia  
	 a legálnych (kontrolovaných) priamych platieb za zdravotnú starostlivosť  
	 i služby spojené s poskytovaním ZS nad rámec nároku (nadštandard),  
	 čím nahradíme dnešný systém nelegálnych poplatkov.

121.	 Znížime bariéry pre vstup ďalších poisťovní na trh: 

	 1/	 Minimálnu kapitálovú požiadavku, dnes 16,6 mil. eur, navrhneme stanoviť  
		  na 1 mil. eur, pričom táto kapitálová požiadavka sa bude zvyšovať postupne  
		  s rastom počtu poistencov danej poisťovne. Zároveň bude mať poisťovňa 		
		  povinnosť mať všetky svoje zdroje v štátnej pokladnici.126

	 2/	 Zrušíme tiež požiadavku na minimálny počet poistencov a povinnosť  
		  zdravotnej poisťovne uzavrieť zmluvy so všetkými PZS tvoriacimi minimálnu 	
		  sieť na území Slovenskej republiky. Zdravotné poisťovne budú mať však 		
		  povinnosť zabezpečiť pre svojich poistencov časovú a priestorovú dostupnosť 	
		  zdravotnej starostlivosti.

74

126	  § 2a Zákona č. 291/2002 Z .z. o štátnej pokladnici.



122.	  Výber zisku zdravotných poisťovní bude podmienený splnením základného  
	 nároku pacienta a konkrétnych vopred jasne definovaných požiadaviek.  
	 Navrhneme presné pravidlá tvorby zisku pre verejné zdravotné poistenie,  
	 kde budú kľúčové tieto kritériá likvidity a solventnosti:

	 1/	 všetky záväzky voči poskytovateľom ZS sú uhradené v lehote splatnosti,

	 2/	 na spracúvané výkony sú vytvorené dostatočné technické rezervy,

	 3/	 všetky čakacie listiny sú len z dôvodu chýbajúcich kapacít poskytovateľov ZS 	
		  alebo čakania na vhodného darcu pri transplantáciách a sú tiež plne pokryté 	
		  technickými rezervami,

	 4/	 poisťovňa bude musieť preukázať neustále plnenie kritérií likvidity  
		  a solventnosti.

	 5/	 Poisťovňa bude mať funkčný objednávkový systém (napojený  
		  na objednávkový modul eZdravia), prostredníctvom ktorého zaistí bezplatné 	
		  objednávanie na ambulantné vyšetrenia na stanovený čas pre každého svojho 	
		  poistenca, ktorý o takúto službu prejaví záujem.

	 6/	 ÚDZS bude dohliadať na plnenie podmienok výberu zisku ZP.

123.	 Zisk ZP vrátane nákladov na ich správu obmedzíme pevným percentom,  
	 napríklad 5 percent z vybratého poistenia pred prerozdelením.

124.	 Zavedieme náhodný výber externého audítora losovaním.  
	 Tento  výber zabezpečí ÚDZS spomedzi všetkých audítorov, ktorí spĺňajú kritériá.  

125.	 Poisťovne môžu obstarávať lieky a ŠZM svojpomocne. V tomto prípade PZS  
	 sú ich buď povinní použiť, alebo ak odmietnu, musia akceptovať poisťovňou  
	 vyjednanú cenu, a to aj pod kategorizačnú cenu.

126.	  Náklady zdravotných poisťovní na manažment pacientov vrátane mobilných  
	 aplikácií (ako napr. Symptom Checker) a telemedicínu sa stanú súčasťou nákladov  
	 na zdravotnú starostlivosť. 
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Úlohou štátu je zákonmi garantovať dostupnú, kvalitnú a efektívnu zdravotnú starostlivosť všetkým 
občanom. Treba dodať, že rola štátu je nielen v definovaní pravidiel, dohľade nad ich dodržiavaním, 
ale aj v podpore transparentnosti. 

Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou má viacero nenahraditeľných funkcií:

	 dohliadať na to, či zdravotná poisťovňa nakupuje tú zdravotnú starostlivosť,  
	 ktorá je definovaná v zákone o rozsahu,127

	 dohliadať nad solventnosťou a likviditou zdravotných poisťovní a v prípade, že zaznamená  
	 zhoršenie parametrov zasiahnuť načas a razantne, aby sa prípadné škody eliminovali  
	 na minimum,

	 dohliadať, či poskytovateľ poskytol zdravotnú starostlivosť „lege artis“ (t. j. podľa zákona)

K tomu, aby mohol tieto funkcie plniť, nesmie priamo podliehať vláde. Do budúcna musí 
jednoznačne ÚDZS znova nadobudnúť akcieschopnosť a nezávislosť, kľúčová však bude aj voľba 
vhodného človeka na funkciu predsedu.

Národné centrum zdravotníckych informácií 

Je to štátna príspevková organizácia, ktorej zriaďovateľom je Ministerstvo zdravotníctva SR. Jednou 
z hlavných úloh NCZI je realizácia informatizácie a elektronizácie zdravotníctva prostredníctvom 
systému eZdravie. Spustenie systému eZdravie začiatkom roku 2018 znamená historicky najväčšiu 
kvalitatívnu zmenu v oblasti zdravotníctva. Systém je centrálnym úložiskom zdravotných záznamov 
pacienta a je zdrojom dôležitých informácií o pacientovom zdravotnom stave, ktoré mu môžu 
zachrániť život. Napriek tomu, že sa spustenie systému pripravovalo dlhé roky a stálo okolo 100 mil. 
eur, nevyhlo sa veľkým ťažkostiam a čelí oprávnenej kritike zo strany lekárov i verejnosti.

Zo strany NCZI je nevyhnutné v čo najkratšom čase zásadne zlepšiť kvalitu všetkých údajov,  
ktoré sa získavajú v zdravotníctve, pretože sú nevyhnutné pre rozhodovacie procesy. Dáta týkajúce 
sa kvality zdravotnej starostlivosti a bezpečnosti pacienta by mali byť zásadné pri rozhodovaniach 
zdravotných poisťovní a tiež nástrojom pacienta pri rozhodovaní sa, do ktorej nemocnice, či na ktoré 
oddelenie pri plánovanej zdravotnej starostlivosti sa rozhodne prísť.

NCZI vedie aj Národný register zdravotníckych pracovníkov.128  Ide o systém, ktorý obsahuje údaje 
fyzických osôb – zdravotníckych pracovníkov, tzn. odborne spôsobilých osôb vykonávajúcich 
zdravotnícke povolanie. V rámci správy a prevádzky Národného registra zdravotníckych pracovníkov 
sa s cieľom jeho aktualizácie v súčasnosti pripravuje integrácia na Register fyzických osôb MV SR.

127	 § 9 zákona č. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poistení v spojení s § 18, ustanovenie 1a  zákona č. 581/2004 Z. z.  o zdravotných poisťovniach,  
	 dohľade nad zdravotnou starostlivosťou. 
128	 Zákon č. 153/2013 Z. z. o národnom zdravotníckom informačnom systéme.
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Riešenia SaS:
127.	 Voľba nezávislého predsedu ÚDZS prebehne nasledujúcim spôsobom:

	 1/	 ustanoví sa okruh voliteľov (rôzne inštitúcie navrhnú po jednom kandidátovi), 

	 2/	 volitelia vyhlásia výberové konanie, uskutočnia sa verejné vypočutia,

	 3/	 kandidáti musia spĺňať odborné predpoklady,

	 4/	 volitelia zostavia poradie kandidátov podľa vhodnosti,

	 5/	 NR SR zvolí jedného z prvých dvoch (troch) najlepších kandidátov verejným hlasovaním,

	 6/	 zvoleného kandidáta vymenuje prezident SR za predsedu ÚDZS,

	 7/	 funkčné obdobie bude 7 rokov,

	 8/	 ustanovený predseda bude môcť byť odvolaný z funkcie prezidentom SR  
		  na základe návrhu NR SR, ktorá jasne uvedie dôvody na jeho odvolanie. 

128.	 Všetky registre zdravotníckych pracovníkov vedené stavovskými organizáciami 129   
	 sa zjednotia do jediného Národného registra zdravotníckych pracovníkov, ktorý vedie NCZI.130 

129.	 Registrácia zdravotníckeho pracovníka v NCZI bude súčasne nahrádzať licenciu,  
	 ktorú vydávajú dnes profesionálne komory. 

130.	 Sprísnime požiadavky na úplnu funkčnosť a  všeobecnú dostupnosť 131 všetkých dátových  
	 služieb, ktoré poskytuje NCZI odbornej verejnosti, laickej verejnosti a štátnym inštitúciám.   

131.	 NCZI a iné inštitúcie v zdravotníctve sprístupnia svoje (anonymizované) databázy  
	 strojovo spracovateľným spôsobom. 

132.	 Zapojíme NCZI a iné inštitúcie do celoeurópskych projektov ako napríklad cezhraničný  
	 prístup k pacientskej dokumentácii a cezhraničný prístup k eReceptom.132

129	 Lekári, zubní lekári, lekárnici, sestry a pôrodné asistentky, medicínsko-technickí pracovníci, fyzioterapeuti, zubní technici, ortopedickí technici,  
	 iní zdravotní pracovníci, psychológovia a zdravotní záchranári.
130	 podľa zákona č. 153/2013 Z .z..
131	 Napríklad moduly eLab, eVyšetrenie, eObjednanie, Pacientsky Sumár, Elektronická zdravotná knižka, ktoré sú v čase písania  
	 tohto dokumentu nefunkčné a pre väčšinu lekárov nedostupné.
132	 Aktuálne sa len uvažuje, že by sme podali prihlášku na vstup do týchto projektov.



133.	 V spolupráci s poisťovňami, samosprávnymi krajmi a hlavnými odborníkmi  
	 vytvoríme a zverejníme monitorovaciu mapu dostupnosti zdravotníckych 	
	 pracovníkov podľa špecializácií.

134.	 Funkčný katalóg zdravotných výkonov budeme pravidelne aktualizovať  
	 a prehodnocovať  v súlade s vývojom diagnostických, terapeutických  
	 a preventívnych postupov.

135.	 Zabezpečíme pravidelnú náhodnú kontrolu zverejňovania zmlúv  
	 v rezorte zdravotníctva.

136.	 Zavedieme povinnosť zverejňovať aj darovacie zmluvy.134

137.	 Legislatívu budeme nastavovať so spoločnou účinnosťou od 1. januára  
	 (až na nevyhnutné prípady).

138.	 Zdravotnú dokumentáciu poistencov, ktorých všeobecný lekár ukončil činnosť,  
	 bude môcť VÚC prideľovať iným lekárom.135 Poistenec sa sám rozhodne, či podpíše  
	 zmluvu s týmto lekárom alebo s iným lekárom podľa vlastného výberu.

133	 Katalóg zdravotných výkonov je prílohou Nariadenia vlády č. 776/2004 Z. z.. Od roku 2005 bol novelizovaný len raz, a to v oblasti stomatológie. 
134	 Novelizáciou § 5a zákona č. 211/2000 o slobode informácií.
135	 Bude však nutné vyriešiť súlad so zákonom č. 18/2018 Z. z. o ochrane osobných údajov.
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